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 La Federación Internacional de Gimnasia (FIG) define la Gimnasia 
Aeróbica como: “la habilidad para ejecutar patrones de movimiento continuos, 
complejos y de alta intensidad con música, que se originan de los ejercicios 
aeróbicos tradicionales: la rutina debe demostrar movimientos continuos, 
flexibilidad, fuerza y la utilización de los siete pasos aeróbicos básicos, con 
elementos de dificultad perfectamente ejecutados” (Código de Puntuación 
2009). 
Esta disciplina gimnástica relativamente moderna, con no más de tres 
décadas de historia, ha experimentado notables cambios en su denominación, 
desde los primeros Campeonatos del Mundo en Estados Unidos (San Diego) 
en 1984 llamada Aerobicsport o Sport Aerobics hasta su inclusión en la 
Federación Internacional de Gimnasia (FIG) con la celebración del primer 
Campeonato del Mundo en 1995 en Francia (París), siendo denominada en la 
actualidad Gimnasia Aeróbica (GA).  
Desde su inclusión en la FIG y hasta la actualidad trata de consolidarse 
como deporte Olímpico, de ahí, su continua revisión reglamentaria con el 
objetivo de conseguir una mejor estructura funcional, así como, una mejor 
armonía y coherencia entre sus jueces (Gutiérrez y Vernetta 2006). 
Esta evolución ha generado estudios que analizan las características 
específicas de esta especialidad gimnástica y coinciden en que las exigencias 
técnicas que requiere en sus practicantes son: resistencia anaeróbica, fuerza 
relativa, potencia o fuerza explosiva y flexibilidad (López Bedoya, Vernetta y de 
la Cruz, 1999; Torrents, Peralta, Marina y Balagué, 1999). Además, debido al 
alto nivel deportivo existente en la actualidad y a los cambios del propio deporte 
se le exige al gimnasta la constante inclusión de dificultades de mayor nivel 
aumentando así su riesgo a lesionarse (Torrents, 2005). 
Como señala Hinrichs (1999) el deporte esta asociado inevitablemente a 
la aparición de lesiones. Esto junto con el aumento del número de personas en 
su práctica y el aumento de exigencias en los mismos, provoca obviamente, 
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una tendencia al incremento del número de éstas, de ahí su necesidad de 
estudio (Hinrichs 1999). 
Dentro de la literatura científica, son numerosos los trabajos existentes 
sobre lesiones deportivas y su prevención en diferentes modalidades 
deportivas, sin embargo son escasas en nuestra especialidad objeto de estudio 
Centrándonos en el concepto lesión, existen numerosas definiciones 
según diversos autores. Algunos la definen como la pérdida de días de 
entrenamiento o competición debido a un accidente durante la práctica 
deportiva (Garrick y Recua, 1978; McLain y Reynolds, 1989). Otros, como la 
necesidad de asistencia al médico tras un accidente durante la práctica 
deportiva (Roy, 1979; Wroble, Mysnyk, Foster y Albright, 1986; Lorish, Rizzo, 
Ilshup y Sott, 1992). Otros sin embargo combinan ambas opciones (Snook, 
1982; Estwanik y Rovere, 1983).  
En nuestra investigación adaptaremos la definición establecida por 
Fernández (2004) que a su vez adaptó de Watson y Di Martino (1987) y 
Grubbs, Nelson y Bandy (1997) siguiendo las indicaciones del Comité de 
Investigación del American Orthopaedic Society for Sports Medicine. Por lo 
tanto, definiremos la lesión como el daño, percance o contratiempo que ocurra 
durante la competición o los entrenamientos y que cause baja en la 
competición o en dos o más días de entrenamiento o que conlleve un descenso 
en la carga de entrenamiento en dos o más sesiones consecutivas. 
En la GA los pocos estudios encontrados referentes al tipo de lesiones 
en este deporte son de tipo epidemiológicos realizados en gimnastas 
españoles por Navarro (2003) y Abalo, Gutiérrez y Vernetta (2010) y también 
en gimnastas australianos Fetterplace (2004). 
Generalmente, en función de los estudios epidemiológicos se han 
establecido dos categorías para la identificación y clasificación de las posibles 
causas de lesiones: los factores extrínsecos e intrínsecos. 
Así de forma específica en la Gimnasia Aeróbica de Competición, los 
factores intrínsecos se refieren a las características individuales o personales 
de los gimnastas, ya sean morfológicas, biológicas, psicológicas, de condición 
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física, ritmo de aprendizaje, etc., mientras que los factores extrínsecos son 
como su nombre indica, externo a la naturaleza del gimnasta: características 
del deporte, programa de entrenamiento, material empleado, etc. (Navarro, 
2003). 
Los estudios anteriores se han centrado en analizar los factores 
extrínsecos y se carece de investigaciones sobre los factores intrínsecos. 
Autores como Reström (1999) afirman que sería necesario que el mundo 
del deporte se centrara más en la prevención y en una asistencia correcta. La 
comprensión de los mecanismos de las lesiones y de los riesgos puede hacer 
posible una prevención más eficaz. Por lo tanto, son necesarios más estudios 
científicos que proporcionen más información sobre la prevención de lesiones. 
La mayoría de los estudios predictivos han centrado sus investigaciones 
en factores relacionados con la laxitud articular (Nicholas, 1970; Godsnall, 
1974; Kalenak y Morehouse, 1975 y Grana y Moretz, 1978); la flexibilidad 
(Shellock y Prentice, 1985; Worrell, Perrin, Gransneder y Gieck, 1991) y 
factores biomecánicos o estructurales (Kalenak y Morehouse, 1975; Klein, 
1983; Ross y Schuter, 1983; Messier y Pitala, 1988; Shambaugh et al., 1991; 
Salazar, 2000; De la Cruz, Salazar, Cueto, Rojas, Cepero y Miranda, 2003; 
Fernández, 2004; De la Cruz et. al., 2007; De la Cruz Márquez, García, Vila, 
García, De la Cruz Campos y Cueto, 2008; Fernandez, De la Cruz Campos, De 
la Cruz Márquez, Porcel y Cueto, 2009). 
Así, Fernández, De la Cruz, Cueto, Salazar y De la Cruz (2008) 
determinan que los estudios que relacionan la estructura corporal o 
biomecánica con la incidencia de las lesiones en el deporte aportan resultados 
más alentadores según los resultados  de diferentes autores (Klein, 1983; 
Messier y Pitala, 1988; Steele y White, 1988; Shambaugh et al., 1991; Grubbs 
et al., 1997; Salazar, 2000; Fernández, 2004). 
Dentro de las medidas estructurales hay que resaltar los modelos 
matemáticos de predicción de lesiones mediante regresión logística que tratan 
de medir como indica Fernández (2004), la relación entre una variable 
resultado y una o diversas variable/s predictora/s. Por ejemplo, el estudio de 
Walter, Hart y Mclntosh (1989), donde después de una regresión logística 
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múltiple pusieron de relieve que las lesiones previas eran uno de los elementos 
predictivos más importantes de las lesiones de atletismo.  
No obstante, se carece de un método que pueda utilizarse para predecir 
lesiones en los gimnastas de esta modalidad, aspecto que no ocurre en otros 
deportes como en baloncesto (Shambaugh et al., 1991; Salazar, 2000, De la 
Cruz Márquez et al., 2007) y atletismo (Fernández, 2004). Estos autores se 
apoyaron en la regresión logística para predecir lesiones en estos deportes. 
Además, las investigaciones realizadas por De la Cruz Márquez et al. 
(2008), Fernández, De la Cruz Márquez, De la Cruz Campos, Porcel y Cueto 
(2009) y Fernández et al. (2009) confirman que el análisis de regresión logística 
puede ser un método válido para la determinación de parámetros 
antropométricos relacionados con las lesiones. 
Por lo tanto, ante la necesidad de un estudio de prevención de lesiones 
en la GA, hemos querido aplicar la fórmula matemática predictora construida 
mediante análisis de regresión logística utilizadas en los modelos de 
Shambaugh et al. (1991) Salazar (2000) y Fernández (2004) a la GA, para ver 
su posible eficacia en la predicción de posibles lesiones en miembros inferiores 
en deportistas de esta especialidad gimnástica.  
De ahí que, nuestro estudio tenga una finalidad principalmente 
preventiva. Si se establece un modelo matemático que identifique a los 
gimnastas que tienen mayor riesgo de sufrir una lesión deportiva, se podrá 
poner en conocimiento del equipo médico, entrenadores y los propios 
deportistas. De este modo, se podría minimizar el riesgo de lesiones en los 
miembros inferiores a través de la ortopedia o entrenamiento específico. Así se 
contribuye a la mejora de la salud del deportista y a la consecución de sus 
logros deportivos. 
 Todo lo expuesto anteriormente, junto con mi formación de 
Fisioterapeuta y de Licenciada en Ciencias de la Actividad Física y del Deporte 
con la especialidad de Alto Rendimiento de Gimnasia Aeróbica, ha suscitado mi 
interés en la elaboración de esta tesis. 
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 Respecto a su redacción formal, nos hemos ajustado a las normas ISO 
sobre la elaboración de tesis doctorales y a las normas APA 6ª edición para 
creación de las referencias bibliográficas. 
El trabajo que aquí se presenta está formado por siete capítulos 
estructurados en dos partes junto con las referencias bibliográficas y los 
anexos. La primera parte está compuesta por cuatro capítulos donde se 
establece el marco teórico sobre el que se desarrolla la investigación.  
En la fundamentación teórica presentamos los tres pilares de nuestra 
tesis. En el primer capítulo, se aborda el marco conceptual de la Gimnasia 
Aeróbica como deporte de competición, empezando por la definición, las 
características del deporte y finalizando con un análisis del CP.  
El segundo capítulo muestra las Lesiones Deportivas abarcando desde 
las diferentes definiciones existentes hasta la clasificación y las lesiones según 
la región anatómica.  
El tercero trata la prevención de lesiones y la regresión logística; donde 
se comentan las principales medidas de prevención en el deporte y se 
determinan los factores que predicen las lesiones resaltando la regresión 
logística y su utilidad para la posterior prevención. 
 Para completar este apartado, en el cuarto capítulo se recogen los 
principales estudios de la prevención de lesiones deportivas, en especial, en la 
danza, los deportes con componente artístico y estético, las actividades 
gimnásticas en general, el aeróbic tradicional y el de competición. En función 
de los resultados de las investigaciones revisadas se plantean los objetivos de 
esta tesis. 
La segunda parte, consta de los restantes cuatro capítulos, donde se 
presenta el estudio cuasi-experimental, longitudinal, descriptivo e intragrupo. 
Para ello, hemos seleccionado a 51 gimnastas, pertenecientes a la Comunidad 
Valenciana, que representan la élite de este deporte, por su palmarés 
deportivo, tanto a nivel nacional como internacional. También se contó con un 
grupo control de 22 sujetos practicantes de otras disciplinas deportivas. 
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En el quinto capítulo se explica la metodología llevada a cabo para la 
investigación, haciendo hincapié en el proceso de elaboración de la entrevista- 
cuestionario y los protocolos llevados a cabo para la medición de las variables 
antropométricas y morfoconstitucionales (ángulo-Q, perímetro del muslo, peso 
y desequilibrio de peso en apoyo bilateral).  
El sexto capítulo presenta los resultados obtenidos de las variables 
antropométricas y morfoconstitucionales y su relación con las variables del 
entrenamiento (experiencia, horas de entrenamiento diario, días de 
entrenamiento a la semana, número de competiciones, etc) junto con las 
variables de lesiones (tipo de lesión, fecha, causa, gesto técnico, etc. Así 
mismo, se expresa la ecuación matemática encontrada mediante el análisis de 
regresión logística. 
Por último, en el séptimo capítulo se desarrolla la discusión y se 
plantean las conclusiones del trabajo realizado. Además de las limitaciones 
encontradas y las futuras líneas de investigación. 
En cuanto a los resultados obtenidos, es importante resaltar, en primer 
lugar, que el número de lesiones ha disminuido con respecto a los estudios 
precedentes (Navarro, 2003; Navarro et al., 2005; Abalo et al., 2010). Se puede 
intuir, que los cambios introducidos en el CP en sus últimas ediciones como el 
reducir el número de caídas a flexión de brazos (push-up) y el número de 
elementos de dificultad a realizar por los gimnastas, ha tenido una repercusión 
importante en dicha disminución. 
En función  del tipo de lesión, nuestra investigación corrobora los 
estudios de Navarro (2003), Fetterplace, (2004), Navarro, Martínez y Vernetta 
(2004), Navarro, Vernetta y Martínez (2005) y Abalo et al. (2010), donde  las 
lesiones más abundantes han sido las musculares, seguidas de las articulares 
y las de tipo óseo en una menor proporción. 
Centrándonos en el modelo matemático obtenido  a partir del análisis de 
regresión logística sobre las variables sometidas a estudio, indicar que aunque 
la especificidad ha sido alta (90%), la sensibilidad ha sido baja (41,7%). Esta 
baja sensibilidad, no hace posible predecir el riesgo de lesión en los gimnastas 
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de la muestra, más allá del propio azar. Esto se debe probablemente a la 
muestra tan heterogénea tanto en edad, peso, estatura, etc. 
Sin embargo, existen ciertas variables antropométricas y 
morfoconstitucionales que sí se mostraron significativas en el grupo de 
gimnastas y que son exclusivas de este grupo y no en el grupo control tales 
como: media del registro 1 y 2 del ángulo-Q derecho e izquierdo, media del 
registro 1 y 2 del peso en apoyo bilateral en miembro inferior izquierdo y 
derecho. Por lo tanto, aportando los medios necesarios en el conocimiento de 
estos parámetros se podrá conocer los deportistas que están más 
predispuestos a padecer lesiones. Igualmente, estas conclusiones son 
alentadoras y satisfacen un primer intento en la aproximación a la prevención 
de lesiones mediante ecuaciones de regresión logística en GA. 
A la vista de los resultados obtenidos, surge la necesidad de continuar y 
profundizar en este tipo de estudio, para prevenir en la medida de lo posible la 
aparición de lesiones en un futuro, debido a que cada vez, las  exigencias 
técnica y de dificultad son mayores en esta disciplina gimnástica. 
El tiempo y el esfuerzo para obtener los datos necesarios en un 
diagnóstico predictivo con una muestra mayor y más homogénea, merecerán la 
pena, si se consigue detectar y poner en marcha los mecanismos que eviten en 
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CAPÍTULO I: MARCO CONCEPTUAL DE LA GIMNASIA AERÓBICA COMO 
DEPORTE DE COMPETICIÓN 
 
1.1. DEFINICIÓN DE GIMNASIA AERÓBICA 
La Gimnasia Aeróbica (GA) forma parte de aquellos deportes 
clasificados como artísticos, estéticos o también denominados compositivos 
(Fernández, Martínez y Díaz 2008). 
Esta modalidad deportiva surge como consecuencia de una práctica 
común con la gimnasia y de la necesidad de comparar rutinas y ejecuciones, 
fomentando así la creatividad y mejora de la misma. El objetivo de la 
competición es medir la habilidad general de todo competidor/a mediante la 
presentación de una rutina o ejercicio de estilo libre donde demuestre al 
máximo sus cualidades físicas, técnicas y artísticas. El ejercicio se desarrolla 
en su totalidad con música. En el tiempo de ejecución, el competidor 
demostrará su fuerza, resistencia y flexibilidad al máximo nivel. Todo ello 
integrado en una coreografía (utilizando pasos básicos del Aeróbic Tradicional) 
junto con unas exigencias obligatorias específicas. 
La Gimnasia Aeróbica presenta dos manifestaciones diferentes. Por un 
lado Porta (1986) la define como: “Método de gimnasia con acompañamiento 
musical para el entrenamiento y desarrollo de la forma física general del 
individuo, con ejercicios fundamentalmente aeróbicos”. Por el otro lado, 
Vernetta (1998) dice que es una “modalidad competitiva institucionalizada, con 
un reglamento técnico específico que busca medir la habilidad general de todo 
competidor/a”. 
 En sus comienzos, la Real Federación Española de Gimnasia (RFEG) la 
denominó Aeróbic Deportivo, mientras que las instituciones americanas, en su 
vertiente deportiva, la denominaron Aerobicsport o Sport Aerobics, para 
diferenciarlo del practicado en las salas de fitness y gimnasios. La celebración 
del primer campeonato del mundo tuvo lugar en San Diego, Estados Unidos en 
el año 1984.   
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 El Código de Puntuación (CP) de la Federación Internacional de 
Gimnasia (FIG), en su edición 2009-2012, define la Gimnasia Aeróbica como: 
“la habilidad para ejecutar patrones de movimiento continuos, complejos y de 
alta intensidad con música, que se originan de los ejercicios aeróbicos 
tradicionales: la rutina debe demostrar movimientos continuos, flexibilidad, 
fuerza y la utilización de los 7 pasos aeróbicos básicos, con elementos de 
dificultad perfectamente ejecutados”. 
En cuanto al montaje coreográfico se centra en el sincronismo de sus 
participantes en pareja, trío y grupo, ocupando todo el espacio junto con la 
rapidez, variedad y originalidad de los diferentes enlaces de elementos y las 
secuencias coreográficas de los pasos básicos. La distribución del ejercicio 
debe de estar en constante equilibrio, entre las partes de la coreografía y los 
elementos de dificultad, así como las partes de los ejercicios de suelo y las 
partes de aeróbic, unidas mediante transiciones y enlaces, las cuales no deben 
de ser muy largas, añadiendo cambios de nivel con saltos o diversas bajadas al 
suelo. 
 
1.2. LA GIMNASIA AERÓBICA: ORÍGENES Y EVOLUCIÓN 
1.2.1. Antecedentes históricos de la Gimnasia Aeróbica y entidades 
reguladoras  
La historia del Aeróbic y sus manifestaciones es relativamente corta, 
siendo el origen en la segunda mitad del siglo XX en EEUU (Fernández, López 
y Moral, 2004). La creación de dicho término data de 1875 en Francia por 
Pasteur (Filipi, 1994), pero los verdaderos orígenes de este deporte se sitúan 
en el año 1968, año en el que el Dr. Kenneth H. Cooper, médico oficial de las 
Fuerzas Aéreas de EEUU, con la publicación de su libro “Aerobics”, un 
programa de entrenamiento para las fuerzas Armadas de su país. Este 
programa tenía como objetivo fundamental el desarrollo del sistema 
cardiovascular, actividad que se realiza durante un largo tiempo gracias al 
equilibrio entre suministro y consumo de oxígeno (“steady state”: tiempo de 
adaptación del organismo al esfuerzo). De este modo, se proliferó la práctica 
de actividades aeróbicas como el jogging, la natación, el ciclismo y el aeróbic 
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entre otros (Filipi, 1994; Charola, 1996; Diéguez, 1997, 2000; Fernández et al., 
2004). 
 En 1969, Cooper en colaboración con Jackie Sorensen, (esposa de un 
militar norteamericano) ponen en practica la primera forma de aeróbic en la 
mayor base aeronaval USAF en Puerto Rico para las esposas de los militares 
de las fuerzas aéreas, donde se combinaban pasos de danza y movimientos 
gimnásticos, lo que conocemos como Danza Aeróbica. La adaptación del 
programa se ve favorecido gracias a sus conocimientos de danza clásica, 
hawaiana, jazz y acrobacias, y se le denominó Isotonics  que trataba de un 
entrenamiento de 30 minutos de resistencia finalizando con ejercicios de 
tonificación. (Diéguez, 1997, 2000; Fernández et al., 2004). 
 En 1970, Jackie Sorensen funda, en New Jersey, el primer estudio: 
“Aerobic Dancing Inc” donde se impartían clases de aeróbic al público en 
general (Diéguez, 1997 y 2000; Fernández et al., 2004). Paralelamente, hacia 
1969, Judi Sheppard crea basándose en la danza jazz la modalidad de 
Jazzercise, practicada por 400 mil personas en todo el mundo. Utiliza 
movimientos típicos de la danza jazz con música pop para cumplir con los 
requisitos del ejercicio aeróbico. Esta incluye al igual que la sesión de aeróbic, 
un calentamiento, fase aeróbica, ejercicios calisténicos y estiramientos. 
 Más tarde, en 1972, Cooper publicó “The New Aerobics”, adaptado a 
personas mayores de 35 años y “Aerobics for Women” (1982) específico para 
mujeres. 
 Rápidamente se produjo la expansión de esta práctica deportiva, ya en 
1979 había 50.000 practicantes en Estados Unidos. Pero no será hasta 1980 
cuando aparece en Europa y dos años más tarde en España. La gran 
expansión se debió a las grandes compañías de marketing que promocionaron 
esta actividad física mediante programas de televisión, libros sobre ejercicios y 
dietas y videos de aeróbic entre otros programas como los presentados por 
figuras como Jane Fonda (Filipi, 1994; Diéguez, 1997, 2000; Fernández et al, 
2004). 
 Con el fin de tutelar la enseñanza del aeróbic, en 1983 se forma en 
California, USA., la “Aerobics and Fitness Association of America” (AFAA). Tres 
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años más tarde, con el mismo objetivo, aparece en California la “Internacional 
Dance Exercise Association” (IDEA). Esta integra dos estructuras diferentes: la 
IDEA Fundación, sin ánimo de lucro y dedicada a la investigación y la IDEA 
Asociación que constituye el soporte organizativo y comercial de la primera. 
 En 1988 es el tercer deporte más practicado en el continente Americano 
y un año más tarde se convierte en el más popular. 
 Cuando el aeróbic llega a Europa, en la década de los 80, se descubre 
que tiene una disciplina similar a la gimnasia jazz, con la que tiene un parecido 
no sólo físicamente sino que también comparte sus principios filosóficos. La 
gran popularidad y el éxito del aeróbic, se consiguió en gran parte por el poder 
del “show business” americano y la Gimnasia Jazz, los cuales ofertaban una 
actividad demandada por la sociedad, ofrecían una mejora de la estética, forma 
física, salud y/o bienestar general (Asociación Española de Fitness y Aeróbic, 
AEFA, 1994).  
 Paralelamente surgió otra disciplina con unos principios similares, la 
gimnasia moderna. Su creadora Monika Beckman (1985) la justifica por la 
necesidad de utilizar en la música como factor educativo en las clases de 
Educación Física, además de las tendencias por el folklore autóctono afro-
americano. 
 Como apoyo al nacimiento de esta modalidad deportiva surgen infinidad 
de organismos privados y asociaciones que se hacen cargo de campeonatos 
con una base común, pero con fundamentos muy dispares (requisitos 
coreográficos, sistemas de evaluación, elementos prohibidos, etc.). 
 El primer reglamento de GA data del año 1982 por la “Amateur Aerobic 
Union” (AAUU), realizándose dos años más tarde el primer campeonato. De ahí 
el nacimiento de dos grandes circuitos internacionales de Gimnasia Aeróbica: 
- El primer World Aerobic Championship de la Internacional Aerobics 
Federation (ICAF) en San Diego, USA. 
- La primera Suzuki World Cup de la Internacional Aerobics Federation 
(IAF) en Tokio, Japón. 
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 De las entidades reguladoras de los eventos citados anteriormente, 
podemos destacar dos: 
- NACH (National Aerobic Championship). Sus promotores Howard 
Schwartz, Karen Schwartz y Debbie Ridde impulsan la andadura de 
estas competiciones para entrenadores y técnicos de aeróbic que 
querían salir del ámbito puramente recreativo de este deporte. El 
NACH hizo que en otros países empezara a surgir el interés por el 
aeróbic como deporte de competición, siendo los más significativos 
Japón, Brasil, Canadá y Australia. 
- SUZUKI. El aeróbic comienza a hacerse un poco más popular fuera 
de los Estados Unidos, hasta el punto de que a finales de los 80 se 
constituye en Japón de la IAF. La organización de la Suzuki World 
Cup es su principal actividad, un trofeo mundial que se celebra todos 
los años en Tokio (en sus inicios, las pruebas por tríos se celebran en 
Brasil). Los primeros campeonatos que la IAF organizó en España 
son a comienzos de los años 90. Prueba que ha sido 
tradicionalmente positiva para los deportistas españoles. 
 En los años 90, dentro del panorama deportivo mundial se unifican 
delegaciones de más de 40 países, naciendo FISAF (Fedération 
Internacionales des Sports Aeróbics et Fitness). Entidad privada que se 
propone por un lado como circuito internacional de aeróbic de competición 
profesional, y por otro, elabora junto con la “Australian Network” –prestigiosa 
empresa de investigación y divulgación científica en fitness-, otro moderno 
programa de formación de profesorado.  
 Hasta nuestros días han sido diferentes federaciones privadas y circuitos 
internacionales de competición los que han regulado el aeróbic a nivel mundial. 
Diéguez (2000), en su libro “Aeróbic” nombra las siguientes organizaciones:  
a) ACE (American Council on Exercise); organización americana, que 
mantiene programas de formación en todo el mundo.  
b) AFAA (Aerobic and Fitness American Association); línea de actuación 
similar a ACE. 
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c) FIG (Fédération Internationale de Gymnastique); que junto con el 
Comité Olímpico Internacional (COI) se esfuerza en allanar el camino 
olímpico al aeróbic de competición. 
d) FISAF (Fédération Internationale des Sports Aerobics et Fitness); 
fruto de una reciente escisión (1995), y de clara escuela Australiana y 
Europea; presente en los cinco continentes. Posee un programa de 
formación de profesorado internacional y organiza un circuito de 
competición internacional profesional. 
e) IAF (International Aerobic Federation); ligada a AFAA en algunos 
países, y organizadora de la SUZUKI WORLD CUP durante mucho 
tiempo; uno de los circuitos internacionales de competición con más 
tradición. 
f) ICAF-NACH. (International Competitive Aerobic Federation-National 
Aerobic Championship); actualmente bajo las siglas ANACW 
(Association of National Aerobic Championship Worldwide) siguen 
organizando otro gran circuito de competición internacional. 
g)  IDEA (International Dance Exercise Association); se mantiene 
siempre como uno de los mayores gigantes del aeróbic a nivel 
mundial, organizando las mayores convenciones y ferias 
internacionales del sector. 
 Con el tiempo, la GA ha ido creciendo en profesionalidad, aumentando 
considerablemente el número de países participantes en tales eventos. Ante la 
gran expectación alcanzada, surge la necesidad de establecer unas pautas 
objetivas y sistemáticas que aunasen los criterios de evaluación de las rutinas, 
evitando, de este modo, que las entidades y organismos privados siguiesen 
imponiendo sus propias reglas, teniendo los competidores que modificar sus 
rutinas al participar en varias competiciones distintas. En 1993, Yvon Lin 
(consultora de la Comisión de Aeróbic de la FIG) inicia la gestión mediante la 
FIG para incorporar el Aeróbic como nueva disciplina, preparando las primeras 
normas técnicas, el Código de Puntuación (CP) y los cambios en los estatutos 
de la FIG. 
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 El reconocimiento como disciplina competitiva, se produce, en 1994, 
cuando los intereses de la FIG y el COI, incluyen dentro de las modalidades 
gimnásticas a la GA, tras la decisión tomada ese mismo año en el Congreso de 
la FIG. 
 La FIG apoyada por  diversas asociaciones elaboró el reglamento oficial. 
Estas entidades proporcionaron la experiencia y los años de dedicación y 
organización de numerosos eventos y campeonatos. A su vez, vieron en esta la 
posibilidad futura de reconocimiento como deporte Olímpico, aspecto que 
todavía no se ha conseguido. 
 Actualmente está consolidada como disciplina bien diferenciada y con 
entidad propia, integrada como una modalidad deportiva en la FIG, junto a las 
disciplinas de Gimnasia Artística Masculina y Femenina, Gimnasia Rítmica, 
Gimnasia Acrobática, Trampolín y Gimnasia para todos, con sus propias  
normas técnicas, CP y estatutos federativos. Entró en vigor el 1 de enero de 
1995, celebrándose en ese año el Primer Campeonato del Mundo de Aeróbic 
en París. 
 En 1997, la Asociación Internacional de los Juegos del Mundo (IWGA) 
incluye la GA dentro de su programa de Juegos del Mundo en Finlandia (Lahtí). 
 En definitiva, el aeróbic se propone no solamente como sistema 
deportivo de competición; es más se plantea fundamentalmente como 
disciplina de deporte-salud (ACE; AFAA; FISAF; IDEA) con innumerables 
posibilidades de aplicación. 
1.2.2. La Gimnasia Aeróbica a nivel internacional 
El auge de esta disciplina deportiva supuso que todos los organismos 
internacionales en sus respectivas competiciones ampliaran su campo de 
participación en edades más tempranas.  
 El evento internacional más representativo es el Campeonato del 
Mundo, por ello, a continuación mostramos los campeonatos celebrados desde 
su inclusión en la FIG hasta la actualidad. Teniendo en cuenta que desde el 
año 1995 hasta el 2000 se celebraban anualmente y desde el 2002 hasta el 
2010 cada dos años (Tabla 1). 
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Tabla 1. Campeonatos del Mundo celebrados por la FIG 
AÑO CAMPEONATOS DEL MUNDO LUGAR 
1995 1º Campeonato oficial del Mundo de la FIG París (Francia) 
1996 2º Campeonato del Mundo de la FIG The Hague (NED) 
1997 3º Campeonato del Mundo de la FIG Perth(Australia) 
1998 4º Campeonato del Mundo de la FIG Catania (Italia) 
1999 5º Campeonato del Mundo de la FIG Hannover (Alemania) 
2000 6º Campeonato del Mundo de la FIG Riesa (Alemania) 
2002 7º Campeonato del Mundo de la FIG Klaipeda (Lituania) 
2004 8º Campeonato del Mundo de la FIG Sofía (Bulgaria) 
2006 9º Campeonato del Mundo de la FIG Manjing (China) 
2008 10º Campeonato del Mundo de la FIG ULM (Alemania) 
2010 11º Campeonato del Mundo de la FIG Rodez (Francia) 
En cuanto a los eventos Internacionales, donde la GA ha estado 
incluida, podemos destacar (Tabla 2): 
Tabla 2. Eventos internacionales de GA por la FIG 
AÑO EVENTOS INTERNACIONALES FIG LUGAR 
1997 Los 5º Juegos de Mundo-Lathi Finlandia 
2000 Copas del Mundo Halle  Alemania 
2001 Los 6º Juegos de Mundo-Akita Japón 
2001 Copas del Mundo Sofía  París 
2001 Copas del Mundo Rimini  Italia 
2002 Copas del Mundo Sofía París 
2003 2ª Serie del Mundo- St Petersburg Rusia 
2005 Los 7º Juegos de Mundo Duisburg Alemania 
2005 Copas del Mundo Sofía París 
2007 Aerobic Gymnastic World Series Final – Rodez Francia 
2008 World Series Aerobic Gymnastic- Borovets Bulgaria 
2009 World Games Kaohsiung China 
2010 Suzuki World Cup Tokio 
2011 Copa del Mundo Varna Bulgaria 
En los Juegos Olímpicos de Atlanta 1996, la GA fue presentada como 
deporte de exhibición y despertó una gran expectación. 
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 La Unión Europea de Gimnasia (UEG) ha realizado hasta la actualidad 
seis campeonatos Europeos de GA, el primero ha sido en el año 1999 y el 
último en el 2009 (Tabla 3): 
Tabla 3. Campeonatos de Europa de GA por la UEG 
AÑO CAMPEONATOS DE EUROPA UEG LUGAR 
1999 I Campeonato Europeo de Aeróbic Deportivo en Birmingham Inglaterra 
2001 II Campeonato Europeo de Aeróbic Deportivo en 
Zaragoza España 
2003 III Campeonato Europeo de Gimnasia Aeróbica en Debrecen Hungría 
2005 IV Campeonato Europeo de GA en Coimbra Portugal 
2007 V Campeonato Europeo de GA en Szombathely Hungría 
2009 VI Campeonato Europeo de GA en Liberec República Checa 
2011 VII Campeonato Europeo de GA en Bucarest Rumania 
 En la actualidad, hay que destacar la labor de difusión de este deporte a 
muchas de las organizaciones, asociaciones y federaciones que al margen de 
la FIG realizan competiciones. 
1.2.3. La Gimnasia Aeróbica  a nivel nacional 
 A nivel nacional es la AEFA quien introduce y promociona por primera 
vez en España la GA durante varios años, iniciando su primer periodo de 
colaboración con la RFEG desde 1984 hasta 1996. 
 En España la GA se instala a la par del Aeróbic Tradicional. Cada vez 
son más los Clubes Gimnásticos españoles que incluyen la especialidad de GA 
entre sus disciplinas. En los comienzos, uno de los argumentos fundamentales 
es que, en especialidades como la Gimnasia Rítmica y Artística los gimnastas 
acaban su carrera deportiva a edades más tempranas, a diferencia de la 
Gimnasia Aeróbica donde la edad del deportista puede superar los 30 años. 
Por ello, los gimnastas una vez acabada su vida competitiva en su deporte la 
prolongaban en la GA. Aunque también existen deportistas especializados en 
este deporte, un ejemplo lo tenemos en la Federación Catalana con Iván 
Parejo. El gimnasta tras ganar la medalla de plata en la Copa del Mundo, 
celebrada en Bulgaria (2007), lograr el oro en el Campeonato del Mundo de 
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Ulm (Alemania, 2008), al año siguiente gana el World Games y el Campeonato 
de Europa (2009), logró alzarse con la primera posición del ranking de la FIG.  
 Pero también, hay deportistas de reconocido prestigio a nivel 
internacional que comienzaron sus carreras deportivas a edades tempranas 
como es el caso de Sara Moreno y Vicente Lli, ambos gimnastas 
pertenecientes a la Federación Valenciana, así como estar en los primeros 
puestos en diferentes competiciones nacionales e internacionales en estos 
últimos años. Esta federación cuenta con un alto porcentaje de deportistas en 







Ilustración 1 y 2. Sara Moreno y Vicente Lli 
 Existen otros deportistas nacionales con un gran reconocimiento a nivel 
internacional a lo largo de la historia de este disciplina, como son la valenciana 
Carmen Valderas (tri-campeona del mundo en 1995), los catalanes Jonathan 
Cañada y Alba de las Heras, la pareja invencible durante casi una década, a la 
que ha tomado el relevo la pareja formada por los valencianos Vicente Lli y 
Sara Moreno. Logrando estos últimos la medalla de oro en Parejas en el 
Campeonato del Mundo celebrado en Francia (Rodez) en 2010, y en la Copa 
del Mundo celebrada en Borovets (Bulgaria) en 2011.  
 La selección española de GA según la web oficial de la RFEG 
(consultada en mayo de 2011) está compuesta por 15 deportistas, de los 
cuales 12 pertenecen a clubes de la Comunidad Valenciana, dos a la 
comunidad catalana y una a la Gallega. Gracias a la calidad de estos 
deportistas la Gimnasia Aeróbica Española se encuentra en lo más alto a nivel 
mundial. Consiguiendo subir al pódium en todas las categorías (senior, junior, 
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infantil y alevin) en la úlitma Copa del Mundo citada anteriormente. Así, en el 
ranking de la FIG, se observa que en los primeros puestos han logrado estar 
gimnastas españoles, tanto en Individual Masculino y Femenino como en 
Parejas Mixtas.  
 A continuación mostramos el medallero histórico de los deportistas 
españoles más detacados a nivel mundial (Tabla 4). 
Tabla 4. Medallero histórico en Campeonatos del Mundo (extraído de la web de la RFEG) 
AÑO DEPORTISTAS MEDALLERO HISTÓRICO EN CAMPEONATOS DEL MUNDO 
1995 Carmen Valderas Campeona del Mundo IF 
1996 Alba de las Heras,  Jonatan Cañadas Campeones del Mundo en PM 
1997 Alba de las Heras, Jonatan Cañadas Medalla de Bronce PM 
1998 Jonatan Cañadas Campeón del Mundo IM 
2000 Jonatan Cañadas Campeón del Mundo IM 
2002 
Alba de las Heras, Jonatan Cañadas 
Israel Carrasco Campeones del Mundo en TR 
2002 Equipo de España Medalla de Bronce GR 
2004 Alba de las Heras, Jonatan Cañadas Medalla de Plata en PM 
2004 Iván Parejo Medalla de Plata IM Junior 
2004 Sara Moreno Medalla de Plata IF Junior 
2004 Equipo de España Medalla de Plata GR 
2006 Iván Parejo Medalla de Plata IM 
2006 Elmira Dassaeva Medalla de Bronce IF 
2006 Sara Moreno Campeona del Mundo IF 
2006 Sara Moreno, Vicente Lli Campeones del Mundo en PM Junior 
2008 Iván Parejo Campeones del Mundo en IM 
2008 
Alejandra Milotich, Andrea Llunch 
Andrea Sanchís 
Medalla de Bronce en TR Age 
Group 1 
 Actualmente la oferta de federaciones y promotores que respaldan este 
deporte como modalidad competitiva y disciplina de competición son 
numerosas: AFAA, FISAF, IDEA, ACE, IAF, etc. 
 La Federación Española de Aeróbic (FEDA), en sus comienzos 
promovía la Liga Aeróbica de Gimnasios (LAG), donde el nivel de competición 
era más asequible para los participantes y primando la categoría de grupo. Con 
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este evento se pretendía promocionar la competición en los gimnasios o clubes 
deportivos. En la actualidad, sólo hay competición de Funk Lag en categoría 
absoluta en la cual no hay elementos obligatorios y se valora la ejecución 
técnica, sincronización, vestuario, carisma, complejidad y creatividad 
coreográfica de los grupos. 
 
1.3. CARACTERÍSTICAS ESPECÍFICAS DE LA GIMNASIA AERÓBICA 
COMO MODALIDAD DEPORTIVA 
  Vernetta (1998) basándose en Antón y López Bedoya (1989) y 
Sebastian (1995), anticipa las características globales de esta modalidad 
deportiva: 
- Su carácter competitivo se centra fundamentalmente en la 
superación de uno mismo. 
- Es un deporte que exige una gran complejidad en el funcionamiento 
del mecanismo de ejecución. 
- Al practicarse en un medio estable (conocido), los gimnastas tienen 
decidido con anterioridad las soluciones motrices a aplicar. 
- En función de la clasificación de Parlebas (1988) según la actuación, 
existen dos modalidades: actuación en solitario (individual masculino 
y femenino) y actuación con otros deportistas (pareja, trío y grupo). 
En estas actividades se producen situaciones sociomotrices, ya que 
la relación es constante o de colaboración 
- Su sistema de valoración depende de una puntuación estandarizada 
claramente definida en su CP, cumpliendo éste con tres finalidades 
básicas: establecer el marco general de competición, los límites 
técnico y aplicar de forma objetiva los sistemas de medición. 
 Un año más tarde, los autores López Bedoya, Vernetta y de la Cruz 
(1999), tras un estudio experimental con gimnastas de la Comunidad Andaluza 
donde analizaron las frecuencia cardíaca, el ácido láctico y las características 
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morfológicas, establecieron como características distintivas de este deporte y 
de sus deportistas las siguientes: 
- Al ser un deporte con elementos técnicos muy específicos, los 
factores neuromusculares juegan un papel importante durante el 
entrenamiento. 
- Deporte de gran exigencia física: partiendo de un análisis 
biomecánico y fisiológico de la duración de la rutina como de los 
ejercicios de dificultad que se realizan, el deportista requiere 
resistencia anaeróbica, fuerza relativa, potencia o fuerza explosiva y 
flexibilidad. 
- Correcta ejecución técnica de los elementos de dificultad, los cuales 
van a definir la calidad del competidor. 
- Las exigencias metabólicas de la GA en cuanto a los sistemas 
orgánicos de consecución de energía, se encuentran en un juego 
funcional entre el fosfágeno de reserva y la glucólisis anaeróbica que 
corresponde a dos sistemas anaeróbicos de corta duración, baja 
rentabilidad, con posibilidades de ofrecer la potencia máxima pero de 
limitada capacidad. 
- La morfología del competidor, se puede interpretar como un elemento 
artístico clave de primera magnitud, ya que los deportistas de esta 
especialidad presentan un grado de composición corporal sin tejido 
graso, con un peso corporal reducido y con un desarrollo muscular 
simétrico y compensado en relación a las diferentes zonas 
corporales. 
 Posteriormente, Navarro, López Bedoya y Vernetta (2001), analizando 
los ejercicios de competición, completan dichas características incluyendo 
algunos parámetros nuevos: 
- Alto nivel artístico a través de la complejidad coreográfica y contenido 
creativo, carisma y capacidad de interpretación del tema musical. 
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- Exigencia de una coordinación dinámica general y segmentaria, 
velocidad gestual, equilibrio y un gran sentido del ritmo, el cual se 
convierte en el hilo conductor del desarrollo de la rutina. 
- Vestuario original, con ayuda al contenido coreográfico, junto con la 
interpretación musical, el cual debe ajustarse a la FIG. 
- Sincronización e interrelación grupal en las categorías de parejas, 
tríos y grupos, lo cual debe mostrarse en todos los niveles 
anteriormente mencionados. 
  
1.4.   LAS HABILIDADES GIMNÁSTICAS AERÓBICAS Y SU TAXONOMÍA 
 Uno de los primeros pasos para el conocimiento científico de una 
modalidad deportiva es realizar una taxonomía o clasificación del deporte a 
estudiar. Por ello, con el objetivo de conocer la GA como modalidad competitiva 
dentro de la FIG, Vernetta, Gutiérrez, López Bedoya y Sánchez (2002) 
elaboraron una propuesta taxonómica teniendo en cuenta dos parámetros 
principales de la estructura interna de este deporte:  
- El Código de Puntuación, como elemento definidor y delimitador del 
deporte. 
- Los elementos técnicos o modelos de ejecución, como acciones 
motrices exigidas o solicitadas de forma prioritaria en la modalidad. 
 Las acciones motrices de la GA están recogidas en el Código de 
Puntuación (2009-2012) y agrupadas por bloques estructurales según la 
cualidad física predominante en cada  apartado. Partiendo de esta clasificación, 
Vernetta et al. (2002) realizan su propuesta taxonómica teniendo en cuenta una 
serie de matizaciones y conceptos con los que se encuadra su clasificación:  
- Grupo o bloque estructural: agrupación de acciones motrices según 
las cualidades físicas imperantes. 
- Subgrupo estructural: acciones motrices dentro de cada grupo 
estructural con una forma y denominación específica y determinada. 
Smouleuskiy y Gaverdouskiy (1996) lo definen como perfil de 
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movimiento, porque bajo este concepto se entiende el conjunto de 
ejercicios afines unidos por la misma posición de trabajo y por la 
técnica de las acciones preparatorias y generales. En GA se entiende 
por familias. 
- Relación estructural: tipos de relaciones entre subgrupos diferentes, 
porque los elementos implican más de una cualidad física para su 
correcta ejecución. 
- Interacción: relaciones existentes dentro del mismo grupo estructural 
entre diversos subgrupos. 
- Conexiones: tipo de relaciones entre dos subgrupos diferentes 
provocadas por la incorporación de un nuevo componente que 
estaba anteriormente ausente a la fase final de una de las acciones. 
 Teniendo en cuenta los conceptos anteriormente explicados, la 
propuesta taxonómica planteada por Vernetta et al. (2002) ha sido modificada 
en función de los cambios del CP en su actual edición de 2009-2012 (Figura1). 
  28 
 
















RUTINA COMPLETA DE LA GIMNASIA AERÓBICA 
ACCIONES  MOTRICES 
DE FUERZA DINAMICA 
ACCIONES MOTRICES 
DE FUERZA ESTATICA 
ACCIONES MOTRICES 
DE SALTOS  
(JUMPS & LEAPS) 
PASOS 





CIRCULOS DE PIERNAS   
FLAIR (molino americano) 




V & HIGH  V SUPPORT L SUPPORT SAGITAL  Y 
FRONTAL SPLIT 
Patadas 






V STRADDLE  
PLANCHAS  
WENSON ESTÁTICO 
FLEXIONES DE BRAZOS        























Figura 1. Taxonomía de las acciones motrices de la GA modificado de Vernetta et al. (2002) 
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Como se puede observar en la figura 1, existen cinco bloques 
estructurales. A continuación realizaremos una breve presentación de los 
grupos de Dificultad o familias y de los elementos pertenecientes a cada una. 
Para ello nos guiaremos por el CP vigente (2009-2012). 
 En el Apéndice II del CP (2009-2012), existen una serie de términos que 
forman parte del significado de los elementos. Entre ellos están: 
 - Giro (Turn): Cualquier rotación ejecutada, ya sea en contacto con el 
suelo o en una línea vertical en posición aérea. 
 - Twist (Giro): Cualquier rotación ejecutada fuera de la línea vertical. 
 - Salto (Jump): Salto vertical con despegue y aterrizaje en el mismo 
lugar. 
 - Salto con desplazamiento (Leap): Tiene una trayectoria hacia adelante, 
desde el despegue hasta el aterrizaje. 
 Bloque Estructural Coreográfico en donde están representados todos 
los elementos necesarios para la composición coreográfica de esta modalidad 
artística deportiva. Serían todos los patrones de movimiento aeróbico, las 
transiciones, enlaces y las elevaciones en las Parejas Mixtas, Tríos y Grupos. 
El CP (2009-2012) define dicho patrón de movimiento aeróbico como, 
“combinaciones de los pasos aeróbicos junto con movimientos de brazos: todos 
ejecutados con música para crear secuencias de movimientos en alto y bajo 








                            Ilustración 3. Patada alta                    Ilustración 4. Elevación                                                                 
    (I. Parejo)                            (J. Cañada y A. de las Heras) 
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 Los cuatro bloques estructurales restantes se clasifican de la A a la D 
correspondiente cada uno de ellos con la denominación de los elementos de 
dificultad: A: Fuerza Dinámica, B: Fuerza Estática, C: Saltos y Saltos con 
Desplazamientos, D: Equilibrio y Flexibilidad. 
A. Bloque Estructural de Fuerza Dinámica está representado por los 
elementos gimnásticos dinámicos donde el sujeto pone de manifiesto su fuerza 
unida dinámicamente a un control postural. Este bloque se divide en las 
siguientes familias: 
Familia de Flexiones de Brazos (Wenson –Ilustración 5- y pliométricas), 
Formas en A y Cortadas. 
Familia de Círculos de Pierna, Molinos Americanos (flair) y Helicópteros 





                                                              
 
          Ilustración 5. Wenson 
A.1. Flexiones de brazos (Push up): acciones motrices o habilidades en las 
cuales desde la posición del cuerpo en apoyo facial, se desencadena una 
flexión y extensión de brazos. Tiene diferentes formas de ejecución: 
 con 4 apoyos: 2 brazos y 2 piernas 
 con 3 apoyos: 2 brazos-1 pierna o 2 piernas -1 brazo 
 con 2 apoyos: 1 brazo y 1 pierna 
 pliométricos: con impulsión de brazos y fase aérea 
 con giro completo (360º)  sobre el eje longitudinal después de 
una impulsión simultánea de brazos 
 
                                                                                       MARCO CONCEPTUAL DE LA  









               Ilustración 6. Flexiones de brazos 
A.2. Wenson: acciones motrices en las cuales desde la posición del cuerpo en 
apoyo facial, con una pierna extendida por encima del tríceps del brazo del 
mismo lado (split), se desencadena una flexión y extensión de brazos (push 
up). Sus variantes de ejecución son: 
 con la pierna apoyada o libre (wenson elevada) 
 con apoyo libre 
 con flexión lateral 
    
     
         Ilustración 7. Wenson 
A.3. Flexiones pliométricas (Plio push up): acciones motrices en las cuales 
desde la posición del cuerpo en apoyo facial con impulsión simultánea de 
brazos y fase aérea realiza un giro completo (360º) sobre el eje longitudinal. 
Sus posibilidades de ejecución son:  
 con flexión wenson o wenson elevada 
 con fase aérea 
 con giro y fase aérea  
 
        
 
             Ilustración 8. Flexiones pliométricas 
A.4. Formas A (A-Frame): acciones motrices en las cuales desde la posición 
del cuerpo en apoyo facial, se desencadena una impulsión de piernas y brazos, 
plegándose el cuerpo en la fase aérea para finalizar con flexión de brazos en 
dicha posición. Sus otras posibilidades de ejecución son: 
 explosiva a push up  con o sin ½ giro  
 a wenson con o sin ½ giro 
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 a wenson elevada 
 con apoyo facial de un brazo 
 
 
                        
 
      Ilustración 9. Formas en A 
A.5. Cortadas (Cuts): acciones motrices en las cuales desde la posición de 
flexión con una impulsión de los brazos se pasa a posición aérea pasando las 
piernas por los lados, elevando las caderas y los pies para finalizar en posición 
de soporte posterior. Sus variantes de ejecución son:  
 con soporte  en L o V abierta o cerrada 
 con ½ giro a flexión 
 con ½ Twist a wenson 
 
 
                                                          Ilustración 10. Cortadas 
A.6. Desde apoyo en V y apoyo en alto (From V y high support): acciones 
motrices en las cuales desde la posición de ángulo elevado o “V” con una 
impulsión de los brazos se pasa a posición aérea pasando las piernas hacia 
arriba y adelante para finalizar en posición de soporte posterior. Sus variantes 
de ejecución son:  
 con split frontal o sagital en fase de vuelo y final 
 con apoyo abierto cortado y con o sin ½ giro a split 
 con ½ giro o twist a push up 
 con ½ twist a wenson 
 con apoyo de un brazo  straddle cut y con o sin ½ giro a split 
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  Ilustración 11. Desde apoyo en V y apoyo alto 
A.7. Círculos de pierna (Leg circles): habilidades en las que el cuerpo parte 
con las manos apoyadas en el suelo, variando la posición de las piernas, 
describiendo círculos con las mismas o pasándolas de apoyo facial a dorsal y 
viceversa. Sus variantes de ejecución son:  
 con una pierna 
 con dos piernas: ½  círculo o 1 circulo  
1 o ½ círculo y con ½ giro a apoyo facial   




Ilustración 12. Círculos de pierna 
A.8. Molino Americano (Flair): Habilidades en las que el cuerpo parte con las 
manos apoyadas en el suelo y realiza un círculo de ambas piernas abiertas 
para terminar en diferentes posiciones. Sus posibilidades de ejecución son: 
 con split 
 con wenson o wenson elevado 
 con 1/2 giro a wenson o wenson elevado 
 con giro a wenson 
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A.9. Helicópteros (Helicopters). Acción motriz que parte de sedestación con 
ambas piernas, realiza un giro de ambas piernas de 360º acompañado de ½ 
giro del cuerpo para terminar en posición de apoyo ventral. Tiene diferentes 
posibilidades: 
 con split 
 con flexión a un brazo o wenson 
 con un brazo y un pie o wenson elevada 
 
     
 
 
    Ilustración 14. Helicóptero 
A.10. Capoeira con twist (Capoeira with twist): acción motriz en la que 
realiza una patada con la pierna estirada hacia el hombro y simultáneamente 
empuja con la pierna doblada para llegar a soportarse sobre una mano, 
mostrando una posición de splits, desde aquí se hace un giro y para finalizar en 
posición de flexión de brazos. Sus posibilidades de ejecución son:  




Ilustración 15. Capoeira con twist 
B. Bloque Estructural de Fuerza Estática donde se encuentran 
habilidades que consisten en mantenimientos o fijaciones isométricas del peso 
del cuerpo en diferentes posiciones sobre 1 ó 2 manos, manteniendo dicha 





        Ilustración 16. Apoyo abierto (V.Lli) 
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B.1. Apoyos abiertos (Straddle support). En esta habilidad el cuerpo es 
sostenido por uno o dos brazos y las caderas permanecen flexionadas con las 
piernas abiertas, extendidas y paralelas al suelo. Sus variantes de ejecución 
son:  
 ambas manos delante  
 con ½ giro, 1 giro, 1 giro y medio o 2 giros 
 con un brazo  
 con un brazo y ½ giro, 1 giro y 1 giro y medio 
 con un brazo y una pierna vertical 
 con un brazo, ½ giro o un giro y una pierna en vertical 
 con uno o dos giros y cambio de apoyo de las manos 
   
 
 
Ilustración 17. Apoyo abierto 
B.2. Apoyos en “L” (L-support). Habilidad en la que el cuerpo es sostenido 
por uno o dos brazos y las caderas permanecen flexionadas con piernas juntas, 
extendidas y paralelas al suelo. Sus variantes de ejecución son:  
 con ½ giro, un giro, un giro y medio o dos giros o más 




Ilustración 18. Apoyo en “L” 
B.3. Apoyos en “V” (V-support). Habilidad en la que el cuerpo es sostenido 
por uno o dos brazos y las caderas permanecen flexionadas con piernas juntas 
o separadas, extendidas en posición vertical. Sus variantes de ejecución son:  
 con piernas separadas 
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 con piernas separadas y ½ giro, un giro, un giro y medio o dos 
giros 
 con  piernas a un lado 
 con piernas juntas y ½ giro, un giro, un giro y medio o dos giros 




                                                              Ilustración 19. Apoyo en “V” 
B.4. Apoyo Wenson (Wenson support). Habilidad en la que el cuerpo es 
soportado por ambas manos y sólo éstas están en contacto con el suelo; las 
piernas están estiradas, la adelantada está apoyada en el tríceps y la atrasada 
se levanta del suelo. 
 
 
                Ilustración 20. Apoyo Wenson 
B.5. Soporte Completo (Full support lever). Habilidad donde el cuerpo está 
extendido y paralelo al suelo, sostenido con los codos y tríceps y piernas 
abiertas o juntas. Sus posibilidades de ejecución son:  
 con piernas abiertas/juntas y medio giro 
 con piernas abiertas/juntas y un brazo 
 con piernas abiertas/juntas, un brazo y con ½ giro o un giro 
 
 
                  Ilustración 21. Soporte completo 
B.6. Plancha (Planche). Habilidad donde el cuerpo está extendido y paralelo al 
suelo, sostenido con los brazos extendidos y donde las piernas pueden estar 
juntas o separadas. Sus posibilidades de ejecución son:  




                                                                                       MARCO CONCEPTUAL DE LA  




wenson elevada a flexión visagra/ wenson elevada y volver a 
plancha abierta 
 con piernas juntas a flexión de brazos/ a wenson elevada 
 
    
                                      Ilustración 22. Plancha 
C. Bloque Estructural de Saltos y Saltos con Desplazamiento. En 
este grupo están representadas las habilidades gimnásticas dinámicas donde 
el deportista pone de manifiesto su potencia de salto, el cual se inicia con uno o 
dos pies y puede ser con o sin desplazamiento. Los aterrizajes incluyen 
variaciones en la posición del cuerpo. En este apartado encontramos los 








     Ilustración 23.Cosaco (S. Moreno)    Ilustración 24.Carpa abierta  
                                                             a flexión de brazos (V. Lli) 
C.1. Giro aéreo (Air turn). Salto con impulso de los dos pies, con el cuerpo en 
posición vertical y totalmente estirado. Sus variantes de ejecución son:  
 desde ½ giro hasta tres giros 




      Ilustración 25. Giro aéreo 
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C.2. Caídas Libres (Free fall). Habilidades en las cuales desde la posición de 
pie, el cuerpo cae hacia el suelo para terminar en la posición de apoyo facial o 
pus up. En caso de hacer un giro es obligatorio realizar la caída antes de iniciar 
la rotación.  Sus posibilidades de ejecución son:  
 con ½ giro, un giro, un giro y medio o dos giros o tres 
 caída a flexión en un brazo con ½ giro, un giro, un giro y medio 




                                                 Ilustración 26. Caída libre 
C.3. Salto vertical a horizontal (Gainer). Habilidades en las cuales desde la 
posición vertical, una pierna se balancea hacia delante impulsando el cuerpo 
hacia arriba y rotando 180º, quedando paralelo al suelo en posición aérea con 
piernas juntas hasta finalizar con caída libre hacia el suelo en la posición de 
apoyo facial. Siempre implica ½ giro como mínimo. Sus posibilidades de 
ejecución son:  
 con un giro y medio  
 con ½ giro o 1 ½ a split frontal  
 con ½ giro o 1 ½ a flexión a un brazo 




       Ilustración 27. Salto vertical a horizontal 
C.4. Escala sagital a flexión de brazos (sagital scale to push up).  Acciones 
motrices en las cuales desde la posición de apoyo en un pie en equilibrio con el 
cuerpo en posición horizontal, se impulsa con la pierna de soporte y caída libre 
hacia el suelo para terminar en la posición de apoyo facial. Sus posibilidades 
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 apoyo facial con uno o dos brazos 
 con 1 giro a flexión de uno o dos brazos (Tamaro) 
 con un giro a split prono o frontal 
 
 
Ilustración 28. Escala sagital a flexión de brazos 
C.5. Saltos agrupados (Tuck jump). Salto vertical con despegue desde pies 
juntos donde las piernas se levantan para plegarse con las rodillas flexionadas 
contra el pecho. Sus variantes de ejecución son:  
 con  ½ giro, un giro, un giro y medio o dos giros 
 sin giro o con ½ giro o un giro a split  
 sin giro o con ½ giro o un giro a flexión  
 con ½ giro y ½ giro a flexión con uno o dos brazos 
 sin giro o con ½ giro o un giro a flexión de un brazo  
 
                                     
 
  Ilustración 29. Salto agrupado 
C.6. Saltos en carpa abierta (Straddle jump). Salto vertical con despegue 
desde uno o dos pies donde las piernas se elevan a la posición de straddle -
piernas abiertas y extendidas- (amplitud 90º) a la vez que los brazos y el tronco 
se extiende sobre ellas. Sus posibilidades de ejecución son:  
Con impulso en una pierna: 
 carpa con ½ giro a flexión 
 1/2 giro, carpa y ½ giro a flexión 
 ½ giro o un giro carpa y  a flexión de brazos o wenson 
 Un giro, carpa y con ½ giro a flexión  
 ½  giro,  carpa y a wenson o flexión con un brazo 
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  Ilustración 30. Carpa abierta con una pierna 
Con impulso en ambas piernas 
 Con ½ giro o 1 giro  
 ½ giro carpa y ½ o un giro 
 Carpa a split o flexión con uno o dos brazos 
 ½ giro o un giro y carpa a split o split frontal 
 Carpa y cambio de piernas a split o split frontal 
 ½ giro o sin giro, carpa y ½ giro a flexión. 
  ½ giro o un giro carpa y flexión de uno o dos brazo 
 Equilibrio frontal a carpa con split o spot frontal 




Ilustración 31. Carpa abierta con ambas piernas 
C.7. Saltos cosacos (Cossack jump). Salto vertical con despegue desde pies 
juntos, donde las piernas se levantan paralelas al suelo o más alto, 
permaneciendo juntas hasta la articulación de la rodilla, donde una se flexiona 
y la otra permanece extendida. Sus posibilidades de ejecución son:  
 con un giro, ½ giro, un giro medio o dos 
 ½ giro o un giro, cosaco y ½ giro o un giro 
 Con split, flexión de dos o un brazo 
 ½ giro o un giro,  cosaco y split 
 ½ giro o un giro, cosaco y ½ giro a split o split frontal 
 1 giro y medio, cosaco y split frontal con ½ giro 
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 ½ giro, cosaco y flexión de uno o dos brazos 
 ½ giro, o un giro, cosaco y ½ giro a flexión de uno o dos brazos 
 
 
        
        Ilustración 32. Cosaco 
C.8.Saltos en carpa cerrada (Pike jump). Salto vertical con despegue desde 
pies juntos donde las piernas se elevan a la posición pike, donde ambas 
piernas se elevan juntas y extendidas paralelas al suelo o más alto, hasta 
alcanzar la posición horizontal. La amplitud del ángulo entre el tronco y piernas 
no puede ser mayor a 60º. Sus posibilidades de ejecución son:  
 con ½ giro, un giro o sin él 
 con ½ giro o un giro, carpa y  ½ giro 
 carpa cerrada a split o a flexión 
 un giro carpa y split 
 carpa ½ giro y flexión 
 carpa ½ giro y split frontal 
 ½ giro, carpa ½ giro a split frontal 
 1 giro o ½ giro, carpa, ½ giro y flexión 




                                          Ilustración 33. Carpa cerrada 
C.9. Saltos en splits (Split jump). Saltos con desplazamiento despegando 
desde uno o dos pies, donde las piernas están totalmente estiradas (180º) una 
al frente y otra atrás. Sus posibilidades de ejecución son:  
 con medio giro 
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 a flexión de brazos, a splits 
 con ½ giro a split o flexión de brazos 
 un giro, splits y a flexión de brazos 
 ½ giro cambio de piernas a splits 
 Con ½ giro o sin él, patada split a flexión 




                                                      Ilustración  34. Salto en split 
C.10. Saltos en split frontal (Frontal splits jump). Saltos con desplazamiento 
despegando desde uno o dos pies, donde las piernas están totalmente 
estiradas (180º) en abducción. Sus posibilidades de ejecución son:  
Desde un pie: 
 con un giro y medio  
 con ½ giro o 1 ½ a split frontal  
 ½ giro con cambio de piernas a splits 
 Patada split a flexión 
 ½ giro salto con patada a split a flexión o ½ giro a flexión 
 ½ giro o sin él y Salto a splits 
 ½ giro salto en split o en split con ½ giro  
 ½ giro salto en split 1/2 giro 
 1 turn split jump 
 ½ giro salto en split 1/2 giro a split 
 1 giro salto en split a split 
 salto en split cambio de piernas a splits 
 1 giro salto en split cambio a split 
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 salto en split a flexión de brazos con ½ a flexión 
 1 giro salto a split a flexión de brazos 
 
 
                                          
                           Ilustración 35. Salto en split frontal 
C.11. Saltos a split con tirón (Switch splits leap). Saltos con desplazamiento 
despegando desde uno o dos pies, donde las piernas están totalmente 
estiradas y después del despegue las piernas intercambian posiciones en el 
plano sagital mostrando un split aéreo. Sus posibilidades de ejecución son:  
 con split  
 con split, ½ giro 
 con split, ½ giro a split  
 split a flexión 
 
 
                                       Ilustración 36. Salto en split con tirón 
C.12. Patada Tijera (Scissors kicks). Patada con despegue desde un pie, la 
pierna líder se levanta arriba de la paralela y la pierna opuesta realiza un 
movimiento de tijeras. Sus posibilidades de ejecución son:  
 con patada alta o tijeras 
 con ½ giro a flexión 
  ½ giro, salto y ½ giro a flexión 
 Doble patada en abanico 
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C.13. Salto Tijera (Scissor leap). Salto desde un pie y con desplazamiento en 
la que el cuerpo gira. La pierna líder levantándose arriba de la paralela y la 
opuesta realiza un movimiento de tijeras. Sus posibilidades de ejecución son:  
 con ½, un giro   
 con ½ y un giro 
 con ½ giro a split o split frontal  
 con ½ giro a ½ giro split o split frontal  
 con ½ giro, cambio de piernas con o sin ½ giro a splits 
 con ½ giro a flexión de uno o dos brazos 
 con ½ giro  y ½ giro a flexión de brazos 
 con ½ giro  y un giro longitudinal a flexión de brazos 




                                            Ilustración 38. Salto tijera 
D. Bloque Estructural de Flexibilidad y Equilibrios. Por un lado están 
las habilidades de flexibilidad en las que están representadas por la ejecución 
de elementos gimnásticos desde giros a posiciones de grand écart completa 
(180º) durante el movimiento, mostrando flexibilidad de la articulación coxo-
femoral. Por el otro lado, tenemos las habilidades de equilibrio donde el 
deportista pone de manifiesto el mantenimiento de una posición sobre un pie 
(equilibrio estático) y la habilidad para realizar giros sin desplazamiento y 
rotaciones completas (equilibrio dinámico). En este apartado encontramos los 
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           Ilustración 39. Ilusion (I. Parejo)         Ilustración 40. Split vertical (S. Moreno y V. Lli) 
D.1. Giros (Turn). Acción motriz en la que el cuerpo apoyado sobre una pierna 
gira sobre el eje longitudinal y con la posición opcional de la pierna libre y los 
brazos. Sus posibilidades de ejecución son:  
 desde un giro hasta dos giros 
 con un giro, 1 y ½ ó 2 giros a split vertical  
 con un giro, 1 y ½ ó 2 giros a split vertical sin apoyo 
 un giro con split vertical 




         Ilustración 41.Giro 
D.2. Equilibrios (Balances). Acciones motrices en las que el sujeto mantiene 
una posición sobre un pie y puede realizar giros. Sus variantes de ejecución 
son:  
 sagital o frontal (con y sin agarrar la pierna elevada) 
  sagital con un giro, 1 y ½ ó 2 giros 
 con un giro, 1 y ½ ó 2 giros y equilibrio libre 
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     Ilustración 42. Equilibrio 
D.3. Patadas altas (High leg kicks). Acciones motrices en las que el sujeto 
realiza patadas con una gran explosividad y amplitud de movimiento, 
ejecutándose en el aire. Sus posibilidades de ejecución son:  
 cuatro patadas sagitales (tobillo a los hombros) o verticales 
(tobillo a la cabeza) 




                                              Ilustración 43. Patadas altas 
D.4 Split sagital. Acción motriz en las que las piernas están completamente 
extendidas formando un ángulo de 180º en el plano sagital. Sus posibilidades 
de ejecución son:  
 vertical o supino 
 vertical sin apoyo o con apoyo 
 con rueda en el suelo 
                           
 
                                           Ilustración 44. Split sagital 
D.5 Split frontal. Acción motriz en las que las piernas están en abducción 
completa formando un ángulo de 180º en el plano frontal. Sus posibilidades de 
ejecución son:  
 frontal, vertical  frontal o frontal prono 
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 pasada en split frontal (pancake) 
 
 
                                                Ilustración 45. Split frontal 
D.6 Ilusion (Illusion). Acción motriz que parte de bipedestación con pies 
juntos, una pierna se eleva hacia arriba para iniciar un círculo en posición 
vertical de 360º. A la vez el cuerpo rota y gira 360º sobre la pierna de apoyo 
mientras la mano del pie de soporte toca el suelo. Sus posibilidades de 
ejecución son:  
 con o sin apoyo 
 a split con o sin apoyo 
 con split vertical con o sin apoyo 
 ilusión sin apoyo giro y split vertical  sin apoyo 
 doble ilusión con o sin apoyo 
 doble a split/ split vertical con y sin apoyo 
 doble a vertical split  sin apoyo 
 doble sin apoyo a split vertical con y sin apoyo 
 
                      
 
                                                   Ilustración 46. Ilusion 
D.7 Capoeira. Acción motriz que parte de una posición opcional o sentado, una 
pierna doblada, una pierna recta; patear con la pierna recta al hombro y 
simultáneamente empujarse sobre la pierna doblada para llegar a soporte 
sobre 1 brazo, mostrando un split. La alineación del tronco debe ir por debajo 
de la vertical. La posición del brazo libre es opcional. Sus posibilidades de 
ejecución son: 
 a split 
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 con ½ giro o un giro a split 
 con cambio de piernas a split 
 
        
               Ilustración 47. Capoeira 
 
1.5. EL MARCO CONCEPTUAL DE  LA GIMNASIA AERÓBICA SEGÚN EL 
CÓDIGO DE PUNTUACIÓN  
1.5.1. El Código de Puntuación 
El componente artístico y técnico de los deportes gimnásticos hace 
necesaria la elaboración de unos CP, en los que se delimite de manera 
explícita el espacio sobre el que discurre la actividad, el tipo y el valor de las 
habilidades mostradas, etc. La aplicación de estos reglamentos se realiza por 
personas ajenas al deportista, denominados jueces, los cuales deberán valorar 
las competiciones gimnásticas de la forma más objetiva posible. 
Las modalidades vigentes en el Código de Puntuación (2009-2012) son: 






                                    Ilustración 48. IF (Estela Barberá)                                 





                                                    Ilustración 49. IM (Vicente Lli) 
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                          Ilustración 50. PM (S. Moreno y V. Lli) 






                                 Ilustración 51. TR (M. Baucells, M. Tovar y A. Milotich) 










   Ilustración 52. Grupo Selección Española  
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Las categorías reconocidas son las que se describen en la tabla 5: 
                                                     Tabla 5. Categorías 
CATEGORÍAS NIVELES PARTICIPANTES 
Nivel 1 
Gimnastas de 8 y 9 años 
Nacidos en los años 2002 a 2003 
Nivel 2 
Gimnastas de 10 y 11 años 
Nacidos en los años 2000 a 2001 
Nivel 3 
Gimnastas de 12 a 14 años 






Gimnastas desde 15 años 
Nacidos en el año 1996 o anteriores  
Nivel 5- Alevín 
Gimnastas de 9 a 11 años 
Nacidos en los años 2000 a 2002  
Nivel 6- Infantil 
Gimnastas de 12 a 14 años 
Nacidos en los años 1997 a 1999 
Nivel 7- Junior Gimnastas de 15 a 17 años 











Nivel 8- Senior Gimnastas desde 18 años 
Nacidos en los años 1993 o anteriores 
Para competir en Campeonatos Internacionales, los gimnastas deberán 
de estar inscritos por una Federación Nacional afiliada a la FIG. En 
campeonatos nacionales o autonómicos estar inscritos en dichas Federaciones 
Autonómicas. En Campeonatos de ámbito nacional tendrán la nacionalidad 
propia. 
La competición se desarrolla en un practicable delimitado según la 
modalidad, así para Individuales es de 7m. x 7m. y para las Parejas, Tríos y 
Grupos es de 10 m. x 10 m. El espacio debe ser utilizado en toda su extensión 
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   Ilustración 53. Escenario y Suelo de competición 
El ejercicio de competición debe mostrar un equilibrio entre los patrones 
de movimiento aeróbico (combinaciones de movimientos de alto y bajo 
impacto) y los elementos de dificultad. Los patrones de brazos y piernas deben 
ser fuertes y con forma definida. La duración de una rutina difiere según la 
modalidad; para las PM, TR y GR es de 1 minuto y 45 segundos con tolerancia 
de más o menos 5 segundos; mientras que para las modalidades individuales 
es de 1 minuto y 30 segundos con tolerancia de más o menos 5 segundos. 
Debe realizarse completamente con música, pudiendo usar cualquier estilo de 
música adaptada para la GA en cuanto a la velocidad de la misma se refiere. 
También incluir un mínimo de un elemento de dificultad de cada uno de los  
grupos de la lista de elementos explicados anteriormente (Fuerza Dinámica, 
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Fuerza Estática, Saltos y saltos con desplazamientos, Equilibrios y flexibilidad), 
permitiéndose un máximo de 12 elementos de dificultad para las Parejas, Tríos 
y Grupos y de 10 elementos para Individuales Masculino y Femenino. 
Una de las características de la GA a nivel federativo ha sido la continua 
revisión reglamentaria a que está sometida, con el objetivo de conseguir una 
mejor estructura funcional, así como, una mejor armonía y coherencia entre sus 
jueces.  
A pesar de los cambios reglamentarios hay tres criterios que 
permanecen y determinan la actuación del deportista en la competición: 
- Artística. El ejercicio y su coreografía deben demostrar creatividad y 
contenido deportivo específico. Asimismo mostrar una variedad de movimientos 
y un alto grado de correlación entre la música, los movimientos y la expresión 
del competidor. 
- Ejecución. Todos los movimientos deben ser ejecutados a la 
perfección. 
- Dificultad. El ejercicio debe mostrar un equilibrio entre movimientos 
aéreos, de superficie, trabajo de suelo y elementos de dificultad.  
Estos tres apartados son valorados por los distintos jueces del siguiente 
modo: 
1. Los Jueces de Artística evalúan la coreografía  basándose en: 
- La composición de la coreografía 
Se evalúan el qué, cómo y dónde de los patrones de movimiento 
aeróbico, los elementos de dificultad, las transiciones y enlaces, las 
figuras/elevaciones (MP, TR, GR) y el compañerismo (MP, TR, GR). 
El ejercicio debe de demostrar variedad de movimientos y todos ellos 
deben estar unidos de forma dinámica y fluida mostrando agilidad y un alto 
nivel de intensidad. 
El área de competición debe usarse de forma efectiva a lo largo de todo 
el ejercicio como en el ejemplo que se muestra en las ilustración 54. Los 
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desplazamientos deben mostrarse en todas las direcciones.  Deben usarse Los 
tres niveles del espacio de competición (trabajo de suelo, de pie y aéreo). 
 
Ilustración 54. Ejemplo de uso del espacio de competición 
- Contenido aeróbico 
Se evalúa cómo son las secuencias de los patrones de movimiento 
aeróbico. Estos deben de incluir variaciones de pasos con movimientos de 
brazos, utilizando los pasos básicos para producir combinaciones con un alto 
nivel de coordinación corporal y deben ser reconocibles como patrones de 
movimiento continuos. 
- Presentación y musicalidad 
En el ejercicio el competidor debe dar una impresión limpia, atlética, con 
un alto nivel de calidad de movimientos. También debe mostrar energía física y 
showmanship además de mostrar confianza con sus expresiones faciales. 
La coreografía tiene un alto grado de correlación con la música. Todos 
los movimientos deben encajar perfectamente con la música elegida y ser 
ejecutados con el tiempo.  
2. El Juez de Ejecución se basa en los siguientes criterios: 
- Capacidad técnica 
Habilidad para demostrar los movimientos con máxima precisión. Un 
ejercicio excelente debe mostrar perfecta postura y alineación, flexibilidad 
activa y pasiva, fuerza, potencia y resistencia muscular. 
- Ritmo y sincronización 
El ritmo es la habilidad de moverse en el tiempo de la música, estando 
en el golpe de la música y siguiendo las frases musicales. La sincronización 
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para parejas mixtas, tríos y grupos es la habilidad de ejecutar todos los 
movimientos como una unidad. 
3. El Juez de Dificultad tiene como función anotar el ejercicio entero (todos los 
elementos de dificultad) usando los símbolos taquigráficos oficiales de la FIG, 
cuenta el número de elementos de dificultad y valora si dichos elementos 
cumplen los requerimientos mínimos para se aceptados como elementos de 
dificultad y poder otorgarle su valor. 
1.5.2. Evolución de los Códigos de Puntuación 
La GA como modalidad competitiva sufre diversas transformaciones con 
el fin de consolidarse a nivel Olímpico. Es en el año 1994 cuando se introduce 
la FIG, quedando regulada por los CP, documentos editados por el Comité 
Técnico de dicha institución. Desde entonces y hasta la actualidad, una de las 
características de la GA a nivel federativo, ha sido precisamente la continua 
revisión reglamentaria a la que está sometido, con el objetivo de conseguir una 
mejor estructura funcional, así como, una mejor armonía y coherencia entre sus 
jueces (Gutiérrez y Vernetta 2006). 
Hasta el momento son cuatro las ediciones del CP; la primera en 1995 
(Edición 1995-96) que sólo abarcó dos años del ciclo olímpico. Inicialmente, 
dicho código venía marcado por otros reglamentos ya existentes de diversas 
instituciones, quedando muchos aspectos subjetivos (Vernetta, 1998). 
En la segunda reglamentación (1997-2000), la GA sufre una evolución 
rápida, no sólo en cuanto a sus reglas, sino en el contenido de sus ejercicios. 
Es en este Código, cuando se empieza a tener en cuenta los tres aspectos más 
importantes de este deporte, Calidad Técnica, Calidad Artística y la revolución 
del concepto Dificultad. Esta revolución viene marcada, no sólo por la aparición 
de elementos técnicos codificados con valores de tasación de los más simples 
a los más complejos, sino fundamentalmente por la definición de los criterios 
técnicos a cumplir así como los requerimientos mínimos para conseguir el valor 
de dicha dificultad (Gutiérrez y Vernetta, 2006). Los CP posteriores al de 1997-
2000 marcan una importante limitación en cuanto al valor de dificultad  tanto en 
relación al número de elementos a realizar, como a los aterrizajes y los 
elementos de suelo. 
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1.5.2.1. Evolución del parámetro de Dificultad 
La dificultad se define como el valor material del ejercicio. En él se 
incluye un repertorio de elementos codificados de menor a mayor nivel de 
complejidad (de 0,1 hasta 1.0 punto), estructurado actualmente en cuatro 
grupos de elementos. 
A continuación presentamos en la tabla 6 los cambios más importantes 
del parámetro Dificultad en las 4 ediciones completas de los Códigos de 
Puntuación analizados (Abalo, Vernetta y Gutiérrez, 2010). 
Como se observa en la tabla 6, es importante resaltar, que en la última 
edición existen pequeñas diferencias en cuanto al número de dificultades del 
ejercicio y el número de dificultades en suelo entre las modalidades 
individuales (IM e IF) y las otras modalidades más cooperativas (PM, TR y GR).    











ELEMENTOS 6 4 4 4 
NÚMERO DE 
DIFICULTADES EN LA 
RUTINA 
16 12 12 
10 IM e IF 
12 PM, TR y 
GG 
ELEMENTOS DE 
DIFICULTAD DE SUELO 
Sin limite de 
elementos Max 6 Max 6 
Max 5 IM y IF 
Max 6  PM,TR 
y GR 
ATERRIZAJES A 
FLEXIÓN DE BRAZOS 
Sin  limite de 
elementos 














NIVEL DE DIFICULTAD De 0,1 a 0,7 De 0,1 a 0,9 De 0,1 a 1.0 De 0,1 a 1.0 
NUMERO DE 
DIFICULTADES 211 307 345 357 
  Dentro de los diferentes conceptos que valora el CP, el parámetro de 
dificultad y su evolución ha sido uno de los más estudiados (Vernetta, Gutiérrez 
López Bedoya y Navarro, 2001; Gutiérrez, Vernetta, Rodríguez, Riol y Vidal, 
2006; Abalo, et al., 2010). Destacar que en el CP (2009-2012), aparecen más 
elementos de puntuación alta y disminuyen los elementos de menor valor, 
factor muy similar a lo acontecido en los CP de otras disciplinas gimnásticas. 
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La GA se trata de un Deporte Artístico y Técnico, pero donde el valor 
material de Fuerza Dinámica y Estática, de Potencia (saltos) y Flexibilidad, 
siempre debe de existir, porque es uno de los rasgos fundamentales que le dan 
valor y espectacularidad a esta disciplina deportiva (Vernetta, Gutiérrez, López 
y Sánchez, 2003). 
1.5.2.2. Evolución de los grupos estructurales de elementos 
Siguiendo la agrupación realizada según Vernetta et al. (2003), en 
función de las Cualidades Físicas y el análisis realizado por Gutiérrez y 
Vernetta (2006), Abalo et al. (2010) muestran el reparto en porcentajes de 
elementos de cada grupo estructural en las cuatro últimas ediciones (Gráficas 
1, 2,3 y 4).   
  
Gráfica 1. Reparto Global por Grupos (CP 1997)     Gráfica 2. Reparto Global por Grupos (CP 2001) 
  
Gráfica 3. Reparto Global por Grupos (CP 2005)     Gráfica 4. Reparto Global por Grupos (CP 2009)     
      
En primer lugar observamos, el cambio de taxonomía de las tres últimas 
ediciones con respecto a la de 1997, quedando reducidos los elementos de 
dificultad a cuatro grupos fundamentales frente a los seis de dicha edición. 
El Grupo C: de Saltos, constituye el grupo de elementos más numeroso 
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1997, frente al 53% de 2001, el 52% de 2005 y el 51% de la edición actual. Se 
debe por un lado a la incorporación del grupo de tijeras y de nuevos elementos 
dentro del grupo de Saltos en la edición de 2001 (Vernetta et al, 2003), y por 
otro, al cambio de elementos del Grupo A de Fuerza Dinámica (Caídas libres, 
Gainer y Escala sagital a flexión de brazos) al Grupo C de Saltos en la edición 
de 2005 (Gutiérrez y Vernetta, 2006). 
El grupo de Fuerza Dinámica ha disminuido su porcentaje respecto al 
primer código, ha pasado de un 25% a tener un 18% en las dos últimas 
ediciones por el cambio al grupo C anteriormente. Mientras que el grupo de 
Fuerza Estática es el que mantiene su porcentaje respecto a la edición anterior 
con un 15%, siendo por tanto el que menores modificaciones ha sufrido en las 
cuatro ediciones en cuanto al número de elementos se refiere. 
En grupo D, Flexibilidad y Equilibrio ha aumentado su porcentaje de 15% 
a 16% debido a la incorporación de la Capoeira a este grupo, perteneciente en 
las ediciones anteriores al grupo A. Queremos señalar que el grupo D tuvo su 
gran modificación cuando se produjo la unificación de ambos grupos con 
respecto al código de 1997. 
1.5.2.3. Principales cambios 
Gutiérrez y Vernetta (2006) después de analizar el CP de la edición 
2005-2008, indican como cambios más significativos en relación al anterior 
(edición 2001-2004), los siguientes aspectos: 
- Una mejor reestructuración en el grupo de Saltos y Fuerza Dinámica. 
- Limitación en la realización de un elemento máximo por familia. 
- Aparición de criterios de enlaces para las dificultades combinadas de 
diferentes familias. 
- Limitación en la combinación o enlaces de elementos (un máximo de 
dos combinaciones). 
- Una definición más operativa del Grupo D, denominándose 
“Equilibrios y Flexibilidad” frente a la denominación anterior 
“Flexibilidad y Otros”.  
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Actualmente, los cambios más significativos del CP vigente (2009-2012) 
con respecto al anterior según Abalo et al. (2010), se caracterizan por:  
- Un aumento en el número total de elementos de dificultad. 
- Un considerable aumento en los elementos del grupo C de Saltos. 
- En  la modalidad de individual disminuye el número de elementos de 
dificultad en el ejercicio. 
- Un mayor nivel de dificultad de los elementos. 
- Disminución del número de elementos en suelo por las modalidades 
de IM e IF. 
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CAPÍTULO II: LAS LESIONES DEPORTIVAS 
 
2.1.  CONCEPTO 
Uno de los principales problemas a la hora de investigar el tema de las 
lesiones en el deporte es encontrar una definición de lesión deportiva que sea 
aceptada por la comunidad científica. Nos llama la atención las numerosas 
definiciones de lesión, casi tantas como estudios realizados. Este hecho 
dificulta estudios comparativos porque se pierde fiabilidad. Hallar una definición 
estándar mejoraría enormemente la utilidad y repercusión de los futuros 
estudios sobre lesiones. 
El deporte esta asociado, inevitablemente a la aparición de lesiones y el 
aumento del número de personas en su práctica provoca, obviamente una 
tendencia al incremento del número de éstas en relación con la totalidad de las 
que se pueden sufrir (Hinrichs, 1999). 
En términos generales, el concepto de lesión se aplica a todos los 
procesos que destruyen o alteran la integridad de un tejido o parte orgánica, ya 
sean agudos como ocurre por ejemplo en una contusión, un desgarro o una 
rotura, o crónicos como sería en una inflamación o degeneración (Hinrichs, 
1999). 
Refiriéndose al deporte, esto significa que, existe lesión deportiva 
cuando un trastorno, del tipo que sea, está alterando la capacidad absoluta 
para practicarlo. Cuando el proceso es único y repentino (macrotraumatismo) 
se habla de accidente deportivo. Si se produce de forma retardada (sobrecarga 
persistente) o es repetido y leve (microtraumatismo) hablamos de atlopatía 
primaria, como por ejemplo, el codo de tenista. Si con el tratamiento no se 
resuelve o es muy grave pasa a ser una atlopatía secundaria y provocará 
limitación en la práctica deportiva. Las atlopatías secundarias, son secuelas del 
accidente deportivo grave o de una atlopatía primaria y se manifiesta con 
alteraciones tisulares u orgánicas permanentes o bien de procesos 
degenerativos (Hinrichs, 1999).  
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La definición de lesión por práctica deportiva sería el daño tisular que se 
produce como resultado de la práctica de la participación en deportes o 
ejercicios físicos (Bahr y Maehlum, 2007). 
Según Williams (1989) el término de lesión deportiva es en cierto modo 
impreciso. Este autor define la lesión como “el resultado de la aplicación sobre 
el cuerpo, o sobre parte de él, de fuerzas que exceden su capacidad de 
resistencia”. Las fuerzas mencionadas pueden ser aplicadas en forma 
instantánea o bien a lo largo de un prolongado periodo de tiempo. 
Guerrero y Pérez (2000) definen la lesión deportiva como un accidente 
traumático o estado patológico consecuencia de la práctica de cualquier 
deporte; a su vez las subdivide en: 
- Agudas: aquellas que se caracterizan por un inicio repentino, como 
resultado de un hecho traumático. 
- Crónicas: se caracterizan por un inicio lento e insidioso que implica 
un aumento gradual del daño estructural. 
Ambos tipos pueden ser autógenas (causadas por la acción dinámica del 
propio deportista) y exógenas (causadas por contacto corporal o 
descoordinación). 
Rasines (2000) dice que no hay un criterio para definir la lesión deportiva 
existiendo casi tantas definiciones como trabajos de investigación 
epidemiológica (Hornoff y Napravnik, 1973; Biener y Muller, 1973; Sutherland, 
1976; Hayes, 1975; Garrick, 1975; Pritchet, 1980; Ekstrand, 1982; Keller et al., 
1987; Powell, 1988; citados en Rasines, 2000). 
Pero, ¿qué define una lesión deportiva?. Algunos autores dicen que la 
pérdida de días de entrenamiento o competición debido a un accidente durante 
la práctica deportiva (Garrick y Recua, 1978; McLain y Reynolds, 1989). Otros, 
la necesidad de asistencia al médico tras un accidente durante la práctica 
deportiva (Roy, 1979; Wroble, Mysnyk, Foster y Albright, 1986; Lorish, Rizzo, 
Ilshup y Sott, 1992). Otros combinan ambas opciones (Snook, 1982; Estwanik y 
Rovere, 1983). 
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La American Orthopedic Society for Sports Medicine revisó en 1988 las 
definiciones aportadas en distintos estudios para hallar una clara definición. En 
esta línea Noyes, Lindenfeld y Marshall (1988) propusieron que, una lesión 
debe ser considerada deportiva si está relacionada con el deporte y mantiene 
al deportista fuera de la competición el día siguiente de producirse y requiere 
atención médica. 
En la misma línea Santoja, Sánchez, Ferrer y Pastor (2001) definieron 
para su estudio la lesión deportiva como  la participación deportiva que hace 
que el jugador sea retirado del partido o entrenamiento, o que le impide 
participar en el siguiente partido, entrenamiento o en ambos.  
Desde el punto de vista científico, el empleo del tiempo perdido como 
definición de las lesiones deportivas está sujeto a importantes errores: no 
determina la gravedad y no existe un criterio común para el registro en lo que 
respecta al periodo de inactividad – horas, días, semanas, meses e incluso 
años-. Sin embargo una vez identificada la lesión, existen varios métodos de 
clasificación que permiten describir mejor las características de la lesión, el 
tejido afectado, la localización anatómica y la duración de la lesión, es decir, si 
es aguda o crónica (Pfeiffer y Mangus, 2007). 
Como sabemos las lesiones pueden afectar a cualquier estructura del 
organismo, interesándonos sobre todo las del aparato locomotor 
(miotendinosas, óseas y articulares). 
Diferentes estudios de investigación relacionados con la predicción de 
lesiones en el deporte, aportan su definición de lesión deportiva. Para 
Shanbaugh, Klein y Herbert (1991) el criterio de lesión incluía no jugar un 
partido de baloncesto. Por otro lado, Grubbs, Nelson y Bandy (1997) definieron 
lesión deportiva como cualquier lesión de las extremidades inferiores que 
directamente se atribuyan a la participación en el baloncesto y que causará al 
jugador no participar en un partido o en dos entrenamientos. En nuestra 
investigación adaptaremos la definición establecida por Fernández (2004) que 
a su vez adaptó de Watson y Di Martino (1987) y Grubbs et al. (1997) y 
siguiendo las indicaciones del Comité de Investigación del American 
Orthopaedic Society for Sports Medicine. Por lo tanto, definiremos la lesión 
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como el daño, percance o contratiempo que ocurra durante la competición o los 
entrenamientos y que cause baja en la competición o en dos o más días de 
entrenamiento o que conlleve un descenso en la carga de entrenamiento en 
dos o más sesiones consecutivas. 
 
2.2.  EPIDEMIOLOGÍA E INCIDENCIA   
La epidemiología  trata de proporcionar una base metodológica para el 
estudio de las epidemias en la población y de la salud y las enfermedades en 
los humanos. Los objetivos de los estudios epidemiológicos son (Lilliendefeld y 
Lilliendefeld, 1980): 
1. Describir el estado sanatorio de las poblaciones cuantificando la 
opción de las enfermedades. 
2. Obtener frecuencias relativas y definir las tendencias de la salud 
dentro de los grupos.   
3. Explicar el origen de las enfermedades y la distribución de la 
situación sanitaria en las poblaciones. 
4. Predecir el número de casos de las enfermedades y la distribución de 
la situación sanitaria en las poblaciones. 
5. Controlar la distribución de las enfermedades en las poblaciones 
mediante la prevención de nuevos casos, erradicando los casos 
existentes, prolongación de la vida o del nivel de salud en los 
enfermos. 
La medicina deportiva es igual que la medicina clínica; los datos son 
incompletos, la recogida no protocolizada o sin planteamientos previos al 
estudio por lo que respuestas concretas diferentes son de gran importancia 
para los programas de prevención. 
Por lo tanto, unas buenas investigaciones nos proporcionarán 
información para reducir el riesgo de lesiones deportivas. 
En nuestro país existen estudios epidemiológicos sobre las lesiones 
deportivas, destacando las revisiones realizadas por Santoja, Ferrer, Rasines, 
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Pastor, Garcés y Meseguer (1996) en diferentes deportes: baloncesto, 
balonmano, carreras de fondo, ciclismo, lucha y tenis. En esta línea 
encontramos a Olive y Vilás (2000) analizando el fútbol, el tenis, el squash, el 
atletismo, el ciclismo, los deportes de combate, el baloncesto, el voleibol, la 
natación, el golf y el esquí, encontrándose alguna alusión a la gimnasia.  
También existen trabajos que aluden a un solo deporte como es el de 
Torrero, Sala, Jolín y Gomar-Sancho (1998) donde describen las lesiones 
traumáticas y por sobrecarga en las prácticas del windsurf. Más tarde, 
González y Payán (2001) estudian la influencia de la superficie de juego en las 
lesiones de fútbol, para determinar su relación con la incidencia y localización 
de las mismas. Mendizábal (2001) publica una revisión de la bibliografía sobre 
las lesiones y patologías en gimnasia artística en general, haciendo una 
comparativa con la gimnasia rítmica deportiva española.  
Cabe mencionar la tesis “Epidemiología de las lesiones deportivas en la 
Lucha Canaria” de Rasines (2000), el cual ha sido gratificado con el Premio 
Mutualidad General Deportiva a la Investigación en ese mismo año. Junto con 
la tesis: “Lesiones Deportivas asociadas al Aeróbic de Competición” de Navarro 
(2003) donde analiza las lesiones derivadas de la práctica de dicho deporte. 
La frecuencia real de lesiones por abuso se desconoce ya que pocas 
veces se solicita la atención médica, pero algunos investigadores sugieren que 
entre el 20-50% de los deportistas que visitan las clínicas han presentado una 
lesión por abuso. En un estudio el 15 % eran mujeres. La edad de producción 
de la lesión varía: en deportistas de alto nivel entre los 20-29 años y en los 
restantes entre los 30-49 años. En los adultos las lesiones por abuso son más 
frecuentes después de dos años de entrenamiento regular. Respecto al 
deporte, en 80% de los casos se producen en deportes de resistencia, tales 
como carreras de larga distancia o en los deportes individuales que requieren 
una técnica precisa y movimientos repetitivos, como el tenis o la gimnasia. El 
80% de las lesiones se producen en las extremidades inferiores, con mayor 
frecuencia en la rodilla (28%) y en el tobillo, pie y talón (21%)  (Peterson y 
Renström, 1989). 
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En su estudio sobre las lesiones elaborado por Santoja et al. (2001) en 
la escuela superior, encontraron una incidencia lesional de 3,9/1000, donde el 
70% de los lesionados se reincorporaron en los primeros cinco días y la 
mayoría de las lesiones se produjeron durante los entrenamientos. 
Respecto al sexo, las mujeres tienen menos lesiones deportivas que los 
hombres probablemente por participar mucho menos en deportes de contacto, 
porque cuando ambos compiten en el mismo deporte la incidencia lesional se 
iguala. 
En el centro de Medicina del Deporte de la Universidad de Murcia, la 
frecuencia lesional según el tejido afecto, excluyendo el esguince de tobillo, 
que supone el 20% de las asistencias, fue: 19,8 % de lesiones musculares; 
18,7 % de ligamentosas; 17,7 % de articulares; 7,8 % de óseas y 5,2 % de 
tendinosas. En relación al sexo, las mujeres presentaron una mayor frecuencia 
de lesiones musculares (27,6% frente al 16,4 % en hombres); y menor en las 
ligamentosas (12,1% frente al 21,6%) al igual que con las óseas (1,7% frente al 
10,4%) (Santoja et al., 1996). 
La Escuela de Medicina del Deporte de la Universidad de Oviedo realizó 
un trabajo sobre las causas de las lesiones deportivas atendidas por ellos 
donde establecieron que el 32,3 % se debieron a traumatismos agudos, el 
28,1% a microtraumatismos de repetición y las sobrecargas musculares 
supusieron un 20, 6 % (Egocheaga, Mones, Maestro y del Valle, 2000).  
Aunque su frecuencia real se desconoce, se sugiere que entre el 20 y el 
25 por 100 de las lesiones son por sobrecarga. La gran mayoría (4/5 partes) de 
las lesiones por sobrecarga se producen en deportes de resistencia o en los 
individuales que requieren una técnica precisa y movimientos repetitivos, como 
el tenis o la gimnasia. El 80% se presenta en las extremidades inferiores, con 
mayor frecuencia en la rodilla (28%), tobillo y pie (21%). La mayoría de estas 
lesiones pueden y deben prevenirse mediante un mayor conocimiento de las 
medidas preventivas (Peterson y Renström, 1989). 
Todos estos estudios nos ponen de manifiesto la predisposición de 
determinadas actividades deportivas a sufrir lesiones y su conocimiento nos 
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proporciona un arma importantísima en la prevención de las mismas. Pero 
conviene analizar los factores causantes. 
 
2.3.  FACTORES CAUSALES 
Obviamente no podemos eliminar todos las causas de una lesión, pero 
conociéndolas si podremos minimizar la incidencia de las mismas y en su 
defecto, podremos minimizar las consecuencias. 
Navés, Salvador y Puig (1986) establece como causas generales de los 
accidentes en el deporte las siguientes: 
- Inhabilidad e imprudencia y falta de preparación necesaria 
(entrenamiento). 
- Olvido de las reglas o faltas cometidas con intención o sin ella. 
Ejemplo: en boxeo, el golpe bajo. 
- Seguir la práctica deportiva a pesar de la fatiga. De ahí muchas roturas 
fibrilares y lesiones por sobrecarga y estados patológicos residuales. 
- La dureza y el contacto del propio deporte, por ejemplo en los deportes 
de lucha o en el rugby son comunes las heridas en las cejas, los hematomas, 
etc. 
- La desigualdad física entre los contendientes, por ejemplo las 
diferentas de altura en los jugadores de baloncesto. 
- El frío y la ejecución de ejercicios violentos sin previo calentamiento 
son la causa de lesiones musculares. 
- La inconsciencia, imprudencia y menosprecio del peligro. Por ejemplo 
en deportes de motor los expertos aconsejan no tomar una curva a más de una 
cierta velocidad, el sobrepasar este límite supone exponer la vida del piloto. 
- El deportista debe de ser consciente de su valor deportivo, de su 
estado de forma física, de su edad y de la dureza del deporte que pretende 
practicar. Son frecuentes las lesiones en los veteranos. 
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- El mal estado de los terrenos, pistas, campos de juego, locales 
deportivos, utensilios, máquinas, etc. 
De igual modo, Peterson y Renström (1989) hace mención a unos 
factores que deben considerarse en relación a las lesiones y pueden 
entenderse como posibles causas de lesiones. Establece tres apartados: 
calificaciones del atleta, equipamiento y servicios deportivos y características 
de los deportes.  
- Calificaciones de los atletas: señala la edad del sujeto como causa de 
la disminución de la fuerza y la resistencia de los tejidos, las características 
personales en relación con el temperamento y la madurez, la experiencia, el 
nivel de entrenamiento, la técnica, un periodo de calentamiento insuficiente, los 
programas de entrenamiento y competición intensivos, los problemas de salud, 
una dieta equilibrada y nutritiva y medidas generales, como reposo y sueño 
suficientes y evitar el alcohol. 
- Equipo y servicios deportivos: equipo inadecuado, defectuoso o mal 
diseñado, las prendas defectuosas, insuficientes y desechables, los servicios 
deportivos, la iluminación del terreno y unas condiciones climáticas 
indeseables. 
- Características de los deportes, en este apartado explica que el 
deporte de competición incluye quizá un mayor riesgo de lesiones.  
Navarro (2003) establece como causas de las lesiones dos grupos: los 
factores predisponentes o intrínsecos y los factores desencadenantes o 
extrínsecos. Los factores predisponentes o intrínsecos del deportista, los 
cuales tienen relación con las características personales, ya sean biológicos o 
psicológicos: morfología, condición física, predisposición al riesgo, condición 
individual de aprendizaje y experiencia que influyen en la técnica correcta y 
aptitudes hacia la práctica deportiva. Los factores desencadenantes o 
extrínsecos se centran en factores independientes de la naturaleza del 
gimnasta, como el proceso de entrenamiento, equipamiento deportivo y el 
medio, además de las exigencias del propio deporte. 
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Entre los factores endógenos se ha estudiado el estrés como situación 
que predispone a la vulnerabilidad a las lesiones deportivas. El estrés ante la 
competición actúa alterando diferentes mecanismos fisiológicos, conductuales 
y otros procesos psicológicos. Se podría evitar, o disminuir su acción mediante 
la eliminación de las situaciones potencialmente estresantes o modificando 
algunas variables personales relevantes (Díaz, 2001).  
Los numerosos estudios de los expertos en identificar los factores 
causantes les han llevado a establecer dos categorías: factores extrínsecos y 
factores intrínsecos. Los factores extrínsecos incluyen el equipo, el medio 
ambiente, el tiempo de actividad y los fallos en la preparación física. Los 
factores intrínsecos incluyen la edad, el sexo, la constitución física, la historia 
clínica previa, la forma física, la fuerza muscular (en especial los 
desequilibrios), la laxitud de los ligamentos, la capacidad, el estado psicológico 
y posiblemente la inteligencia en general (Taimela, Kujala y Osterman, 1990 
citado en Pfeiffer y Magnus, 2007). 
Las lesiones aparecen cuando sobre el organismo actúan una serie de 
fuerzas que de forma aguda o crónica puede estar relacionada con dos 
aspectos (Egocheaga et al., 2000):  
a) Las tecnopatías por mala ejecución técnica, errores en el 
entrenamiento y defectos en el material. 
b) Microtraumas por trastornos biomecánicos, calzado y terreno de 
juego. 
La naturaleza exacta de la lesión, es decir, los tejidos afectados y la 
forma en que se produce ésta, depende del mecanismo de aplicación de la 
fuerza lesional. Aunque el cuerpo es capaz de diferenciar entre diversos tipos 
de estrés, no resulta tan fácil en lo que se refiere a la diferenciación entre las 
diversas actividades en las que se aplica un mecanismo lesional específico. 
Según esto Williams (1989) hace una clasificación de las lesiones en función 
de los factores causales que las provocaron. 
Las lesiones deportivas constituyen una amenaza al bienestar y la salud 
de las personas (Garrick y Recua, 1978). Además una lesión conlleva para el 
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deportista que la padece importantes consecuencias perjudiciales que, Buceta 
(1996) señala: 
- Disfunción del organismo que produce dolor, restringe las 
posibilidades de funcionamiento y puede aumentar el riesgo de disfunciones 
mayores. 
- Interrupción o limitación de la actividad deportiva, que puede 
conllevar pérdidas o riesgos de pérdidas tales como, no alcanzar las metas 
deportivas previstas, pérdida de ingresos económicos, etc., o en el caso de 
practicantes no competidores, pérdida de la condición física, aumentando de 
peso corporal, etc. 
- Reajustes en el entorno deportivo al que pertenece el lesionado, lo 
que, en ocasiones, puede derivar en pérdidas respecto a los resultados 
deportivos colectivos. 
- Interrupción, limitación o reajustes relativos a otras actividades 
extradeportivas (laborales, académicas, familiares). 
- Manifestaciones emocionales adversas (irritabilidad, ansiedad, 
estados depresivos, hostilidad, etc.) con repercusiones negativas en el 
bienestar y funcionamiento cotidiano del lesionado. 
Williams (1989) hace una clasificación de las lesiones en función de los 
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Tabla 7. Factores causales de las lesiones (Williams, 1989) 
CONSECUENTES Debido a la participación deportiva 
PRIMARIA Resultado directo del estrés deportivo 
EXTRÍNSECA Debido a la violencia externa 
HUMANA Por ejemplo: en deportes de contacto 
INSTRUMENTALES Por ejemplo, en deportes de raqueta, gimnasia con aparatos 
INSTANTÁNEA Originada por un mecanismo inmediato 
MICROTRAUMATISM
O REPETIDO 
El saque en el tenis 
AMBIENTAL 
Por ejemplo, accidentes durante la práctica del alpinismo o de 
deportes acuáticos 
INTRÍNSECA Debida al estrés desarrollado en el interior del cuerpo lesionado 
AGUDA Consecuencia de un exceso deportivo puntual 
CRÓNICA Se desarrollan a lo largo de un periodo de tiempo prolongado 
SECUNDARIA 
Resultado de una lesión previa, con frecuencia incorrectamente 
tratada 
PRECOCES Desarrollo a corto plazo tras la lesión inicial 
TARDÍAS Pueden desarrollarse al cabo de muchos años de la lesión inicial 
NO SECUENCIALES 
Lesiones y otros procesos no directamente causados por el estrés 
deportivo, pero que son influenciados por éste, interfiriendo con la 
práctica deportiva 
 
2.4.  CLASIFICACIÓN DE LESIONES 
En la bibliografía podemos encontrar numerosas clasificaciones de las 
lesiones. 
Santoja et al. (1996) agrupa las lesiones en dos tipos: uno, las que se 
producen tras un traumatismo o accidente (lesiones agudas); otro, en el que no 
existe un claro mecanismo lesional (lesiones por sobrecarga o crónicas). Las 
lesiones deportivas agudas solo se diferencian de las que pueden producirse 
por un accidente casual, laboral o de tráfico, en el mecanismo lesional y en la 
actitud terapéutica. 
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Navés et al. (1986) clasifica las lesiones en el deporte según el agente 
causal, estableciendo dos grupos: 
Lesiones por traumatismo agudo (accidente). 
1. Por contacto violento con adversarios, utensilios, instalaciones, etc., 
como por ejemplo la fractura de una pierna en fútbol o cualquier 
lesión por un golpe del stick en hockey. 
2. Autolesiones por torsiones articulares y contracciones musculares 
violentas (como las lesiones meniscales en la rodilla, los 
arrancamientos de las espinas ilíacas en los futbolistas, etc.). 
3. Por causa mixta, en la que intervienen la casualidad de una torsión 
articular y la mayor violencia por la acción de un adversario (como 
una lesión ligamentosa de la rodilla, en la que cayéndole lesionado 
en posición de valgo forzado el contrincante le cayera con todo el 
peso sobre la cara externa de la rodilla). 
Lesiones por sobrecarga. 
En los métodos de entrenamiento modernos, está solicitado de manera 
excesiva el funcionamiento de músculos, tendones y articulaciones. Fruto de 
estas solicitudes, mas o menos suprafuncionales, es la nueva aparición de una 
nueva patología traumática, más invalidante que la clásica.  
Las lesiones de sobrecarga se producen por autotraumatismo, en el cual 
el propio aparato locomotor a través de acciones no necesariamente violentas, 
especialmente de presión y tracción, repetidas en forma de microtraumatismos 
y con efectos acumulativos, es capaz de desencadenar y desarrollar 
alteraciones anatómicas y funcionales sobre sí mismo.  
El aparato locomotor adulto puede presentar alteraciones en la columna 
vertebral o en las extremidades y la acción de sobrecarga deportiva es capaz 
de agravar o descompensar las anomalías preexistentes. 
La sobrecarga deportiva puede provocar sobre el aparato locomotor 
normal del adulto  una serie de alteraciones, que constituyen las atletopatías, si 
cumplen las siguientes condiciones: presentación frecuente en un deporte, 
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relación evidente entre el mecanismo productor y la biomecánica del gesto 
deportivo y cuadro clínico y anatomopatológico uniforma en todos los casos. 
Hinrichs (1999) establece dos tipos de lesiones:  
- Atlopatía primaria: se refiere a un trauma que provoca una lesión, 
siendo un proceso leve, microtraumatismo repetido, persistente, por 
ejemplo: el codo del tenista o la osteopatía dinámica del pubis del 
futbolista. 
- Atlopatía secundaria: secuelas de accidentes o de atlopatías 
primarias, son procesos crónicos. 
Otra clasificación atendiendo a los mecanismos de lesión la podemos 
ver en Arnheim (1994): 
-   Lesión primaria, aquella que deriva directamente de un traumatismo 
sufrido durante la práctica de un deporte específico. Esta puede tener un origen 
extrínseco, como las producidas por contacto corporal o por el uso de 
elementos de equipamiento deportivo (constituyen los factores causales 
primarios extrínsecos). La utilización de alguno de estos elementos como el 
patín o el material gimnástico, produce en ocasiones traumatismos agudos 
instantáneos o bien microtraumatismos por sobreesfuerzo, cuya repetición 
continuada terminará por producir una lesión crónica. Las lesiones intrínsecas 
aparecen como resultado del propio esfuerzo del deportista. Pueden ser 
agudas o convertirse en crónicas a largo plazo. 
-    Lesión secundaria, aquella a  partir de una sesión dada, en ocasiones 
se desarrollan problemas secundarios, especialmente si dicha lesión no fue 
tratada inicialmente de manera adecuada o si el deportista volvió a la 
competición demasiado pronto. Por ejemplo: la inflamación crónica y la 
debilidad de una articulación tras sufrir muchos esguinces mal tratados y con el 
tiempo artrosis.  
Los factores independientes son las lesiones y problemas diversos que 
no están directamente relacionados con el esfuerzo de un deporte, pero tienen 
un efecto desfavorable sobre el rendimiento en el mismo. Los ataques 
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periódicos de asma son un ejemplo de factor independiente que puede influir 
negativamente en el rendimiento deportivo, 
Buceta (1996), basándose en otros trabajos clasifica las lesiones 
atendiendo a su gravedad y establece cinco categorías: 
- Lesiones leves: aquellas que requieren atención o tratamiento pero 
sin interrumpir la actividad de los deportistas. 
- Lesiones moderadas: las que requieren tratamiento y limitan la 
participación de los deportistas en sus actividades. 
- Lesiones graves: las que implican una interrupción prolongada de la 
actividad a menudo con hospitalizaciones e intervenciones 
quirúrgicas. 
- Lesiones graves que provocan un deterioro crónico: aquellas que 
impiden a los deportistas recuperar su nivel de entrenamiento o 
funcionamiento previos y que, por tanto, les obligan a modificar su 
forma de practicar deporte, siendo a veces necesario el cambio de 
actividad e imprescindible, casi siempre, el trabajo de rehabilitación 
permanente para fortalecer la recuperación y prevenir un 
empeoramiento. 
- Lesiones graves que provocan una incapacitación permanente: las 
que impiden a los deportistas volver a practicar deporte, con el 
consiguiente impacto que ello conlleva y la necesidad de realizar 
reajustes drásticos en su forma de vida.  
Otros autores (Bahr y Maehlum, 2007) clasifican las lesiones según el 
tipo de estructura afectada distinguiendo entre lesiones esqueléticas (fracturas) 
y lesiones de partes blandas que son todas aquellas que afectan a los 
cartílagos, músculos, tendones y ligamentos.  
Bénassy (1977) clasifica las lesiones traumáticas según su origen en 
lesiones externas (contusión) e internas (distensión, tirón y desgarro) en las 
que el mismo músculo crea su traumatismo por contracción exagerada o mal 
situada en el tiempo. 
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También pueden ser agrupadas por la localización de la lesión (Peterson 
y Renström, 1989), es decir por el segmento afectado: hombro, brazo, codo, 
antebrazo, muñeca, mano y dedos, espalda, cadera e ingle, muslo, rodilla, 
pierna, tobillo y pie. 
 
2.5.  TIPOS DE LESIONES DEPORTIVAS 
Tras analizar las diferentes clasificaciones y para poder describir las 
lesiones más frecuentes en el deporte, hemos establecido tres grupo: lesiones 
óseas, musculares y articulares. 
2.5.1. Lesiones óseas 
El tejido óseo se caracteriza por unas propiedades que garantizan no 
sólo el apoyo y la sustentación sino también un elevado grado de flexibilidad, lo 
que le permite tener una gran resistencia que hace posible tolerar niveles altos 
de deformación. Cuando el cuerpo se ve sometido a una carga “no prevista” la 
tolerancia al esfuerzo se ve sobrepasada con rapidez (Hinrichs, 1999). 
Las lesiones esqueléticas son relativamente frecuentes en los deportes, 
especialmente en aquellos de contacto como el fútbol, rugby, balonmano, 
hochey sobre hierba y hielo y en deportes individuales como el esquí alpino o 
campo a través, la gimnasia y la equitación (Peterson y Renström, 1989). 
2.5.1.1. Fracturas 
La fractura ósea debe considerarse como una lesión potencialmente 
grave ya que no sólo se lesiona  el esqueleto, sino también las partes blandas 
del área circundante, es decir, tendones, ligamentos, músculos, nervios, vasos 
sanguíneos y la piel (Peterson y Renström, 1989). 
Según Martínez, Fernández, Jumilla y Ballesteros (2001) las fracturas 
pueden producirse por tres circunstancias: 
- Fracturas habituales: el agente traumático posee la suficiente energía 
para vencer la resistencia del hueso. 
- Fracturas por estrés: una pequeña fuerza actúa de manera repetida 
sobre una zona. 
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- Fracturas patológicas: el hueso no tiene la resistencia habitual, por 
tanto, no son necesarios traumatismos de gran energía. Son 
comunes frecuentes en procesos como osteoporosis, osteomalacia, 
tumores ósea, etc. 
Para Peterson y Renström (1989) las fracturas pueden producirse por un 
mecanismo directo y un mecanismo indirecto. Las primeras se producen por el 
contacto de un agente externo, por ejemplo: un golpe en una pierna. Su 
gravedad depende de la intensidad del impacto y la dirección o posición del 
hueso. En las segundas, la fractura se produce a distancia del punto de 
impacto, por ejemplo: una caída. 
Las fracturas por estrés, son fracturas óseas especiales que se 
producen sobre un hueso sano y no tras un episodio traumático agudo, como 
es habitual. Se produce cuando la capacidad de remodelación del hueso se ve 
sobrepasada por el esfuerzo continuado al que está sometido y al que no 
puede adaptarse (Olivé y Vilás, 2000). Se supone que las fracturas por estrés 
suponen el 10% de las fracturas de los deportistas, con una mayor incidencia 
en las mujeres, entre las causas propuestas se incluyen las diferencias 
biomecánicas y la asociación a las mujeres de otros factores tales como los 
desórdenes alimentarios, la amenorrea y la osteoporosis hipoestrógenica 
prematura (Minovés, 2001). 
Sus factores de riesgo se corresponden con una actividad física intensa, 
cambios en el entrenamiento, calzado y superficie inadecuada, fatiga muscular, 
déficits nutricionales, baja densidad ósea, factores biomecánicos estáticos) 
estructurales de la extremidad) y/o dinámicos (frecuencias e intensidad de 
impacto, velocidad de pronación en el apoyo, etc).  
2.5.1.2. Fisuras 
           Las fisuras son soluciones de continuidad en el tejido óseo, producidas 
por contusión directa o indirecta y sólo afectan la cortical y una parte del 
perímetro óseo.  
 Algunas veces son ignoradas, ya que es posible que no cause 
equimosis o se localizan en huesos que no son fundamentales para la función 
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del deportista. Pero si se trata de una fisura intraarticular (afecta al cartílago) 
provocará trastornos de incongruencia articular, limitando la función y 
provocando dolor (Navés et al., 1986). 
2.5.1.3. Periostitis 
La periostitis es una inflamación del periostio. En ocasiones se produce 
un hematoma (hematoma subperióstico) provocando un gran dolor y un 
abultamiento que palparemos a través de la piel (Navés et al., 1986). 
El mecanismo de lesión puede ser por un mecanismo directo, como una 
patada, por microtraumatismos repetidos, pero continuos sobre la misma zona 
o por sobrecarga de las inserciones musculares. A estas Olivé y Vilás (2000) 
añade las vibraciones del impacto del pie sobre superficies duras o debido a 
que la suela del zapato esté desgastada y no amortigua lo suficiente. Esto 
provocaría una ruptura de los microvasos del periostio endógenos, que 
provocarían un  proceso inflamatorio responsable de la lesión. 
Esta lesión es frecuente en la cara anterior de la tibia y en la bóveda 
craneana debido a su falta de protección de partes blandas. Por esta, razón en 
algunos deportes se protegen dichas zonas, por ejemplo: los futbolistas con las 
espinilleras. 
2.5.2. Lesiones musculares 
Según los estudios estadísticos de la Mutua General Deportiva (MGD) 
las lesiones musculares y tendinosas representan el 14,95 % del total de las 
lesiones deportivas (Navés et al., 1986). 
Este tipo de lesión es frecuentemente mal interpretada ya que 
generalmente el paciente que la sufre puede continuar su actividad. Pero los 
deportistas, tras una lesión de este tipo, precisa de un recuperación del 100%, 
ya que causan una reducción significativa de rendimiento máximo, por este 
motivo desde los últimos años se han prestado mayor atención y deben de 
tratarse seriamente. Diferentes estudios han demostrado que las lesiones 
musculares representan el 10-30 % de todas las lesiones en el deporte 
(Peterson y Renström, 1989). 
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Bajo esta denominación están todas las alteraciones que se producen en 
el músculo. Navés et al. (1986) las clasifica en dos grupos: las lesiones agudas 
o inmediatas (contracturas, roturas fibrilares parciales o totales y miogelosis) y 
las lesiones crónicas o secuelas (seudoquiste post rotura parcial, miositis 
osificante, miofibrosis, atrofias). 
Las lesiones agudas son provocadas por un traumatismo externo o por 
un mecanismo intrínseco, así como una sobresolicitación brusca e instantánea 
sobre una fibra muscular deficitaria o no preparada para soportar esa tensión. 
Mientras las lesiones crónicas pueden ser por sobrecarga o como 
consecuencia de una lesión muscular aguda previa (Santoja et al., 2001). 
También pueden ser consecuencia de una reanudación precoz del 
ejercicio que distorsiona el proceso de cicatrización (Martín, Sánchez-Yebra y 
Ballesteros, 2001). 
Las lesiones agudas pueden producirse mediante mecanismos directos 
(laceración, contusión, hematoma) e indirectos (contractura, distensión y 
desgarro) 
Cuando un deportista rebasa su capacidad máxima de esfuerzo se 
pueden producir lesiones musculares endógenas, que desde el punto de vista 
mecánico, son consecuencia de haber sobrepasado las posibilidades de 
distensión. También se originan lesiones musculares exógenas debido a la 
acción de fuerzas externas que pueden provocar contusiones y magulladuras. 
(Hinrichs, 1999). 
Martín et al. (2001) diferencian las lesiones según el agente causante, 
establecen dos grupos: lesiones directas e indirectas. 
- Lesiones directas: los agentes traumatizantes actúan sobre el tejido 
muscular produciendo: contusiones, esguinces, laceraciones, miositis 
osificante o rabdomiolisis. En todas se produce la destrucción total o 
parcial del músculo con pérdida funcional proporcional a la gravedad 
del traumatismo. 
- Lesión indirecta: se producen sobre otros tejidos, pero van a 
repercutir de forma indirecta sobre el músculo. Sus causas son por 
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isquemia debido a una insuficiencia vascular o por parálisis 
secundaria a lesión neurológica. 
Según Herrador (1996) la mayoría de las lesiones musculares se deben 
a incoordinación muscular y los factores de riesgo que encontramos ante estas 
lesiones son los siguientes: falta de entrenamiento, falta de calentamiento y de 
estiramientos, sobreesfuerzos, falta de higiene de deportiva y la presencia de 
focos infecciosos locales. 
Entre los factores técnicos asociados a la aparición de las lesiones 
musculares están los errores en la planificación general del entrenamiento, con 
un entrenamiento insuficiente dado que ello conlleva el agotamiento temprano 
del músculo con una mayor dificultad de reparación tras un esfuerzo, así como 
desarrollo proporcionado de agonistas sobre antagonistas muy común en el 
caso de los isquiotibiales (Martínez, Durá y Brizuela, 1998).  
A continuación explicamos las lesiones de mayor relevancia en el 
deporte. 
2.5.2.1. Tendinosas 
El tendón posee una elevada capacidad de tracción pero muy reducida 
en cuanto a su extensibilidad. Estas capacidades van disminuyendo a los 20-30 
años, exponiéndose a padecer lesiones (Hinrichs, 1999). 
En reposo, el tendón tiene una configuración ondulante, pero al 
tensionarlo más del 4% esta disposición desaparece y las fibras de colágeno 
quedan sujetas  a esa tensión. A tensiones de 4-8 % las conexiones 
transversales que existen entre las moléculas de colágeno empiezan a 
romperse y las fibras se deslizan unas entre otras. A una tensión de 8-10% el 
tendón comienza a fallar y las fibras más débiles se rompen (Peterson y 
Renström, 1989). 
Estos autores explican cuando un tendón es más vulnerable a la rotura: 
- Si se aplica tensión rápidamente y se mantiene sin calentamiento 
previo. 
- Si la tensión se aplica de forma oblicua. 
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- Si el tendón está en tensión antes del traumatismo. 
- Si el músculo está muy inervado y contraído. 
- Si el grupo muscular está en tensión por causa externas. 
- Si el tendón es débil en comparación con el músculo. 
Las lesiones tendinosas son frecuentes en la práctica deportivo 
formando las tendinopatías que abarcan las tendinitis, roturas y 
degeneraciones (Torres, Ballesteros y Salas, 2001 citados en Ballesteros, 
Gómez, Jumilla, Chacón, González, Melguizo, et al., 2001). 
Estos autores diferencian, por un lado las tendinopatías y tendinitis y por 
otro las roturas tendinosas: 
a) Tendinopatías y tendinitis. 
Engloban a todas las lesiones microtraumáticas e inflamatorias de los 
tendones. 
Establecen unos factores que predisponen para estas lesiones: los 
factores intrínsecos y los extrínsecos. 
- Factores intrínsecos: la edad del paciente que influye en los cambios 
histológicos de los tejidos, las variantes morfológicas del individuo (varo-valgo, 
por ejemplo), la rigidez musculotendinosa que se debe vencer con el 
entrenamiento y los estiramientos y el estado de salud del paciente, puesto que 
existen algunos procesos sistémicos que se asocian con una mayor frecuencia 
de tendinopatías: diabetes mellitas, hipotiroidismo, embarazo, etc. 
- Factores extrínsecos: la forma del entrenamiento, la inadaptación al 
material deportivo (zapatillas, raqueta, etc.), la falta de aprendizaje de la 
disciplina deportiva, el terreno donde se realiza la actividad deportiva, etc. 
b) Roturas tendinosas. 
Tras un esfuerzo o por el deterioro del tendón. Son frecuentes en el 
tendón largo del bíceps, la porción corta del bíceps, el tendón rotuliano, el 
tendón del cuádriceps y el tendón de Aquiles.  
                                                                                                                     
                                  LAS  LESIONES DEPORTIVAS           
                          
 
 81 
Peterson y Renström (1989) diferencian las lesiones en los tendones en 
roturas e inflamaciones. En el primer grupo distingue entre: roturas parciales y 
roturas totales. En el segundo diferencia entre: inflamación de las inserciones 
músculo-tendinosas en el hueso (tenoperiostitis), inflamación del tendón 
(tendinitis) y de su vaina (peritendinitis, tenovaginitis). 
Navés et al. (1986) establece dos grupos de lesiones en los tendones y 
aponeurosis:  
a) Lesiones agudas o inmediatas: tendinitis (lesión de grado I); 
tenosinovitis, roturas y desinserciones parciales (lesión de grado II); 
roturas totales (lesión de grado III) y luxaciones tendinosas. 
b) Lesiones crónicas o secuelas: tendinosis y metaplasias 
(degeneraciones y calcificaciones), tendinopatías inserionales, 
elongación posrotura y hernias musculares. 
Las tendinitis se pueden clasificar de diversas formas, pero la más 
utilizada es la que tiene en cuenta la repercusión funcional que produce, que 
fue descrita por Blazina y modificada por Roels y Martens (1978 citados en 
Olivé, 2000): 
- Grado I: casos en los cuales el dolor aparece después de una 
actividad física pero no dificulta la práctica deportiva. 
- Grado II: el dolor aparece al inicio de la práctica deportiva, dolor de 
calentamiento, pero más tarde desaparece. No existen repercusiones 
sobre la actividad. 
- Grado III: casos en los que el dolor es permanente durante toda la 
actividad deportiva, provocando una disminución en la cantidad o 
cualidad del ejercicio o se ve obligado a abandonar la práctica 
deportiva. 
- Grado IV: rotura del tendón. 
En estos últimos años ha surgido la polémica en cuanto a la terminología 
de las lesiones en los tendones. En la siguiente tabla elaborada por Barh y 
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Maehlum (2007) se sintetizan las terminologías viejas y las nuevas atendiendo 
a sus mecanismos celulares subyacentes (Tabla 8). 
Las características de la GA predisponen a sus participantes a padecer 
este tipo de lesiones, especialmente en miembro superior. Ello se debe a que 
todos los elementos de Fuerza Dinámica y de Fuerza Estática son soportados 
por los brazos y por las recepciones en el suelo, por ejemplo tras los saltos. Por 
lo tanto, la mayor incidencia de estas lesiones se encuentra en las muñecas y 
en los antebrazos. 
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Tabla 8. Terminología de las lesiones en los tendones (Barh y Maehlum, 2000) 





Inflamación del paratendón 
exclusivamente, revestido o no 
de sinovial 





Inflamación del paratendón 
asociada con degeneración 
intratendinosa 
Igual que el anterior, con pérdida de colágeno 
tendinoso, desorganización de las fibras, 
crecimiento vascular difuso, pero sin inflamación 
intratendinosa prominente 
Tendinosis Tendinitis 
Degeneración intratendinosa por 
atrofia (proceso de 
envejecimiento, compromiso  
vascular, microtraumatismos,  
etc.) 
Degeneración no inflamatoria del colágeno 
intratendinoso con desorganización de fibras 
hipocelularidad, crecimiento vascular difuso, 
ocasional necrosis local y/o calcificación. 
Tendinitis 
Desgarro o distensión del 
tendón: 
-Agudo (menos de 2 
semanas) 
-Subagudo (4-6 semanas) 
-Crónico (más de 6 
semanas) 
Degeneración sintomática del 
tendón con lesión vascular y 
respuesta inflamatoria de 
reparación 
Tres subgrupos reconocidos.  
La histología muestra inflamación pura con 
hemorragia y desgarro en un subgrupo, 
inflamación superpuesta a degeneración 
preexistente en otro, y calcificación con signos de 
tendinosis en los procesos crónicos.  
En la etapa crónica se pueden observar 
microlesiones intersticiales, necrosis central del 
tendón, ruptura parcial franca o ruptura aguda 
completa. 
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2.5.2.2. Distensión 
La distensión o elongación es una lesión provocada por estiramiento en 
el sentido de la fibra que se caracteriza por afectar a la vaina que la rodea, pero 
sin lesionarla. Afectan con frecuencia a la musculatura de la pierna (fútbol, salto 
de vallas) y a las del muslo (isquiotibiales, cuádriceps) en disciplinas de 
velocidad y salto (Hinrichs, 1999). 
Martín et al. (2001) establecen como posibles causas, a alteraciones 
histológicas, alteraciones metabólicas intracitoplasmáticas, lesiones 
mitocondriales y/o desorganización miofibrilar. 
2.5.2.3. Desgarro muscular 
También denominados esguinces musculares son soluciones de 
continuidad parciales de la inserción tendinosa en el músculo y pueden 
producirse por uso excesivo (esguince crónico) o una fuerza tensional puntual 
excesiva (esguince agudo) (Martín et al. 2001, citados en Ballesteros et al., 
2001). 
Hinrichs (1999) establece que se trata de una solución de continuidad en 
las fibras musculares y su gravedad está determinada por el número de fibras 
afectadas. Existen tres tipos de desgarros: de la fibra, parcial o total. Todos 
ellos se caracterizan por un dolor similar a una puñalada o pinchazo. 
Navés et al. (1986) denomina a esta lesión como roturas y las clasifica 
del siguiente modo: 
- Rotura fibrilar o  lesión muscular tipo I: sólo unas fibrillas se ven 
afectadas, pero es la más frecuente. 
- Rotura parcial o lesión muscular tipo II: solución de continuidad que 
se produce en el músculo debido a su propia contracción, a la 
contusión directa o a la combinación de ambos. 
- Rotura total: el dolor es intenso y provoca impotencia funcional, 
aparece tumefacción por el hematoma y al cabo de horas o días 
equimosis. 
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Kowal- Chouk, Durey, Saddier y Waitin-Augonard (1992) establecen 
cuatro estadios. Añade un estadio entre el grado uno y el dos anterior, que él 
nombra como estadio II donde se produce la lesión de un mayor número de 
fibras musculares.  
Por otro lado, Peterson y Renström (1989) clasifica las roturas 
musculares que tienen lugar en las actividades deportivas en dos tipos: 
- Roturas por distracción: son aquellas causadas por un sobreesfuerzo 
o sobrecarga, se localizan en las partes superficiales de los músculos 
o en sus inserciones y orígenes. Son consecuencia de una fuerza 
intrínseca que genera el propio deportista. En este grupo se incluyen 
las roturas parciales y totales. 
- Roturas por compresión: son consecuencia de un traumatismo. El 
hueso queda aprisionado contra el hueso subyacente debido al 
impacto directo. Puede producirse hemorragia interna. Aquí están 
incluidas los hematomas intramusculares (sangrado en el interior del 
músculo) y hematomas intermusculares (sangrado entre los 
músculos).  
El auge experimentado por el deporte ha aumentado considerablemente 
el número de participantes y el número de casos de este tipo de lesiones. Son 
más habituales en los hombres por dos motivos: es mayor el porcentaje de 
practicantes varones y las mujeres poseen mayor laxitud y menor tono 
muscular (Navés et al., 1986). 
Este mismo autor hace referencia a un estudio estadístico en la MGD 
dónde las roturas musculares constituyen el 14,95 % de las lesiones totales; 
siendo el reparto de un 75-80 % para las roturas fibrilares, 15-20% a las 
parciales y sólo el 5% para las totales. 
Hinrichs (1999) nos relata los factores que contribuyen a la rotura 
muscular, haciendo referencia a diferentes estados previos de la musculatura; 
estos son los siguientes: músculo sobrecargado o cansado, músculos 
sometidos al frío, músculos tensos, músculos con lesiones previas o por un 
músculo con un entrenamiento deficiente o falta de precalentamiento.  
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Para Navés et al. (1986) las causas que predisponen al músculo a sufrir 
estas lesiones son:  
- La edad y el estado de salud. 
- La fatiga muscular (sobrecarga de ejercicio, entrenamiento excesivo). 
- Inactividad prolongada (postoperaciones, escayolados…). 
- Deficiente precalentamiento antes de la competición o insuficiente 
preparación físico-técnica. 
Los músculos más afectados frecuentemente son el cuádriceps (21%), 
aductores (19%), bíceps femoral (16%), gemelos (12%), bíceps braquial (10%) 
y tríceps (18%). Como podemos observar existe mayor vulnerabilidad en los 
músulos biarticulares. Estos porcentajes varían según el deporte, por ejemplo, 
en el atletismo es más habitual el bíceps femoral en los corredores (Navés et 
al., 1986). 
2.5.2.4. Contusión 
La contusión muscular se produce en las caídas, los golpes, los 
impactos del móvil del deporte, con otro deportista, etc. Dependiendo de la 
fuerza del impacto y del grado de lesión, se diferencia entre contusión con y sin 
alteración tisular (Hinrichs, 1999). 
La gravedad se define según la pérdida funcional en: leve (movilidad 
casi normal), moderada (movilidad entre el 50-75 %) y severa (movilidad 
inferior al 50%). (Martín, Sánchez-Yebra y Ballesteros, 2001 citados en 
Ballesteros, Martín, Chacón y Gómez, 2001). 
2.5.2.5. Contracturas 
Contracción muscular involuntaria que ocurre 12 a 48 horas tras la 
realización de un gran esfuerzo. Se desarrolla una tensión miotática por 
acumulación de esfuerzos sin periodos de recuperación suficientes y la 
consiguiente alteración del metabolismo muscular (Martín et al., 2001 citados 
en Ballesteros et al., 2001). 
 
                                                                                                                                                     
                                  LAS  LESIONES DEPORTIVAS           
                          
 
 
  87 
2.5.2.6. Calambres 
No son exactamente una lesión, Hinrichs (1999) lo define como una 
enfermedad muscular dolorosa para el deportista. 
Existen diversas teorías que explican las causas de este fenómeno: fallo 
en la regulación neuromuscular, trastornos electrolíticos intracelulares o 
agotamiento de las reservas de energía (glucógeno). Generalmente aparecen 
con esfuerzos intensos con insuficiente entrenamiento, escaso equilibrio 
electrolítico y con agotamiento. 
2.5.2.7. Hematoma 
Se trata de un sangrado entre los planos musculares secundario a la 
rotura de capilares. Las fibras musculares vecinas pueden verse afectadas por 
la presión del hematoma y por la reacción inflamatoria (Martín et al., 2001 
citados en Ballesteros et al., 2001). 
2.5.2.8. Agujetas 
Contracción descoordinado de las fibras musculares después 24- 48 
horas de esfuerzo muscular intenso consecuencia de la falta de ejercicio o del 
cansancio. Se caracterizan por la rigidez. 
2.5.3. Lesiones articulares 
Las articulaciones están formadas por dos superficies articulares, 
rodeada de una cápsula articular, liquido sinovial que facilita el movimiento, 
ligamentos que contribuyen a la unión de ambas superficies y de fibrocartílagos 
como los meniscos en las rodillas que favorecen la congruencia articular. 
La estabilidad de la articulación esta influida por factores activos, la 
actividad muscular controlada por el individuo y por factores pasivos, como los 
ligamentos sin los cuales la articulación es capaz de funcionar (Peterson y 
Renström, 1989).  
Una lesión articular puede ser provocada por un traumatismo producido 
por un golpe; o por sobrepasar los límites de movimiento de la articulación. 
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También pueden ser causadas por microtraumatismos repetidos, una 
carga de entrenamiento excesivo o a calentamientos insuficientes e 
incompletos (Monroche, 1997). 
En las articulaciones recae el 53% del total de las lesiones deportivas, 
según los estudios en la MGD por la doctora Salvador. También establecen las 
articulaciones mas afectas por orden de frecuencia: rodilla, tobillo, 
interfalángicas y metacarpofaléngias, codo, muñeca y hombro (Navés et al., 
1989).  
Martín et al. (2001 citados en Ballesteros et al., 2001) describen todas 
las lesiones que se pueden encontrar en las articulaciones en el siguiente tabla 
(9). 





Cuerpos libres intraarticulares 
Membrana sinovial Sinovitis traumática 
Ligamentos 


















Según la gravedad de la lesión podemos distinguir unas que afectan a la 
estabilidad de la articulación (distorsiones y luxaciones) y las que no alteran la 
estabilidad de la articulación (contusiones y magullamientos) (Hinrichs, 1999). 
En la práctica deportiva suceden con frecuencia las lesiones articulares 
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2.5.3.1. Luxaciones 
Navés et al. (1989) las define como la pérdida completa y permanente 
de las relaciones normales entre las superficies articulares. Serían el grado IV 
de las lesiones capsuloligamentosas. 
Existe subluxación cuando los huesos de un articulación se desplazan 
parcialmente (Pfeifer y Mangus, 2007). 
Las luxaciones se pueden producir en cualquier articulación, aunque hay 
algunas más vulnerables que otras. Como las articulaciones del hombro: la 
glenohumeral y la acromioclavicular (Pfeifer y Mangus, 2007). 
Por otro lado, Peterson y Renström (1989) afirman que las luxaciones 
suelen afectar al hombro, codo, articulaciones de los dedos y la rótula, mientras 
que las subluxaciones afectan a la rodilla, tobillo y a la articulación 
acromioclavicular. 
El mecanismo de producción de una lesión de este tipo, generalmente 
no se debe a un traumatismo directo, sino a una distorsión que sobrepasa los 
límites fisiológicos, lesionando los ligamentos y la cápsula. A veces, son los 
propios músculos que en movimientos bruscos provocan la luxación, en este 
caso existe una laxitud ligamentosa (Navés et al., 1989). En la Gimnasia 
Deportiva las caídas a flexión de brazos suponen un riego a padecer este tipo 
de lesiones. 
En general, las luxaciones suponen una lesión de la cápsula articular 
que tras el proceso de curación puede dejar una ligera laxitud. Esto facilita la 
recidiva y en ocasiones cierto grado de fibrosis que dificulte la amplitud de 
movimientos (Crabbe, 1973).  
2.5.3.2. Lesiones ligamentosas 
Los esguines son lesiones de los ligamentos que consisten en la 
elongación o ruptura de los mismos. 
Las lesiones ligamentosas se producen cuando se fuerza la articulación 
más allá de su amplitud normal de movimiento.  
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Pfeifer y Mangus (2007) hacen la siguiente clasificación de los esguinces 
atendiendo a su gravedad: 
- Esguince de primer grado: son los de menor gravedad, sólo implican 
discapacidad funcional y dolor leve. 
- Esguince de grado dos: son más graves que los anteriores por lo que 
el grado de dolor y disfunción es mayor. 
- Esguince de grado tres: son los más graves, suponen una rotura total 
de los ligamentos. La intensidad del daño, del dolor de la hinchazón y 
la hemorragia son importantes y se asocian con una pérdida 
considerable de la estabilidad de la articulación. 
En esta línea encontramos la clasificación de Peterson y Renström 
(1988): 
- Grado I: rotura de algunas fibras. 
- Grado menor II: rotura de menos de la mitad de las fibras. 
- Grado mayor II: rotura de más del 50% de las fibras. 
- Grado III: rotura de todas las fibras. 
En los esguinces de grado I y grado menor II la articulación es estable, 
pero en la dos restantes la articulación es inestable. 
El esguince más común se localiza en la articulación del tobillo, 
especialmente en los ligamentos de la cara externa (ligamento peroneo-
astragalino anterior y posterior y ligamento peroneo- calcáneo). Los de la cara 
interna (ligamento deltoideo) son menos frecuentes. 
La causa del esguince del ligamento lateral externo (LLE) se produce 
porque en el apoyo del pie se realiza sobre la cara interna del pie (movimiento 
de inversión). Si se produjera un esguince del ligamento lateral interno el apoyo 
se realizaría sobre el borde interno del pie (movimiento de eversión). Se trata 
de una lesión muy común en el mundo deportivo y en la vida cotidiana de las 
personas. 
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2.5.3.3. Lesiones meniscales 
El menisco es un tejido fibrocartilaginoso. Existen en múltiples 
articulaciones (acromioclavicular, esternocostoclavicular,…) pero por su 
importancia clínica destacan los situados en la rodilla. 
Los meniscos tienen como funciones aportar la congruencia entre las 
superficies articulares, el reparto de las cargas, absorción de los impactos, 
lubricación de la articulación y contribuir al movimiento giratorio y deslizante del 
fémur sobre la parte plana de la cabeza de la tibia.  
Martín et al. (2001 citados en Ballesteros et al., 2001) establecen como 
mecanismos de lesión a mecanismos indirectos, con rotación interna forzada 
del fémur sobre la rodilla. 
Siguiendo a Escobar (1997) los factores que predisponen las lesiones de 
menisco son: 
- La laxitud articular con mayor movilidad de la rodilla por insuficiencia 
de los ligamentos y las alteraciones anatómicas en varo o valgo que 
alteran la distribución de las cargas en los compartimentos externo e 
interno de la rodilla. 
- Insuficiencia muscular, especialmente del cuádriceps, es el músculo 
extensor y protector de la rodilla. 
- Obesidad y sobrepeso. 
- Posturas forzadas de flexión. 
- Esfuerzos deportivos violentos. 
El mecanismo típico es una flexión- extensión de rodilla acompañada de 
una rotación de la tibia respecto al fémur y de una compresión. 
Las lesiones del menisco interno son cinco veces más frecuentes que la 
lesión del menisco externo. Esto se debe a la unión del menisco interno con el 
ligamento lateral interno y además, los bloqueos suelen dirigirse hacia la cara 
externa de la rodilla, produciendo la rotación externa de la tibia (Peterson y 
Renström, 1989).  
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En la GA tras la realización de grandes saltos con caídas en apoyo 
monopodal con movimientos de torsión del cuerpo sobre el pie apoyado con 
flexión de rodilla pueden ser causas de lesiones meniscales. 
 
2.6. LESIONES DEPORTIVAS SEGÚN SU LOCALIZACIÓN ANATÓMICA 
2.6.1. Lesiones de la columna 
 En la estadística de la MGD las lesiones en la columna suponen tan sólo 
un 1,24% (Navés et al., 1986). Por otro lado Nicolás, Ballesteros y Martínez 
(2001 citados en Ballesteros et al., 2001) afirman que del total de lesiones de 
los deportistas  un 10% se debe a problemas de la columna vertebral lumbar.  
 Las lesiones sufridas en la espalda se les deben se prestar atención, 
especialmente aquellas que son consecuencia de algún traumatismo porque 
sus consecuencias pueden ser muy graves, desde parálisis hasta la muerte. 
Las patologías más comunes son distensiones, esguinces, contracturas 
o hematomas. Generalmente son consecuencia de sobrecargas, por ejemplo al 
realizar flexiones repetidamente; aunque hay otros motivos como anomalías 
congénitas (una pierna más larga que otra), posturas defectuosas, mecánica 
corporal inadecuada o procesos degenerativos (Michely y Jenkins, 1998). 
Las lesiones que se producen en el deporte en esta región anatómica se 
clasifican en dos grupos: 
a) Lesiones esqueléticas. 
- Alteraciones en la estructura de la columna como la hiperlordosis 
influenciada por el mantenimiento de posturas con hiperextensión. 
- Espondilolisis fractura de esfuerzo del arco vertebral (concretamente 
en la parte intearticular). 
- Espondilolistesis fractura de esfuerzo del arco vertebral 
(concretamente en la parte intearticular) pero con deslizamiento de la 
vértebra.  
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b) Lesiones de los tejidos blandos (ligamentos, músculos, tendones y 
discos intervertebrales). 
Las más comunes son distensiones, esguinces, contracturas y los 
hematomas. Se producen por torceduras agudas, golpes directos y 
esfuerzos crónicos resultantes de posturas defectuosas o el empleo 
de una mala mecánica corporal. Estas lesiones pueden ocasionar 
lesiones esqueléticas. 
 Los mecanismos que pueden causar las lesiones en la columna 
vertebral pueden ser los siguientes (Arnheim, 1994): 
- Anomalías congénitas. 
Las más frecuentes son la longitud excesiva de las apófisis transversas 
de la quinta vértebra lumbar, el cierre incompleto del aro neural, las 
discrepancias de las apófisis espinosas, los ángulos o carillas articulares 
lumbosacros atípicos y los cierres incompletos de las láminas vertebrales. 
Todas estas anomalías producen debilidades en mecánicas que hacen a la 
espalda propensa a la lesión cuando está sometida a esfuerzos posturales 
excesivos. 
- Defectos mecánicos. 
Generalmente están causados por posturas defectuosas, obesidad o 
mecánica corporal imperfecta. 
- Traumatismos en la espalda. 
Habitualmente por el golpe directo contra la superficie de entrenamiento. 
González (1998) establecen una serie de puntos que predisponen al 
deportista a padecer lesiones en la región lumbar: 
- Deportistas de alto nivel que trabajan de forma particular en 
hiperlordosis. 
- La deformidad trapezoidal de la L5. 
- La deformidad en la base del sacro, que frecuentemente presenta un 
aspecto redondeado y no plano. 
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- El ángulo de implantación del istmo con respecto al cuerpo. En L5 
este ángulo es de 140º para la mujer y de 150º para el hombre. 
- Escoliosis por los espasmos musculares que pudieran originar. 
2.6.2. Lesiones del miembro superior 
2.6.2.1. Lesiones en el hombro 
En el hombro tenemos una amplia gama de movimientos porque la 
articulación gleno-humeral compuesta por la cabeza humeral del húmero y la 
cavidad glenoidea de la escápula le permiten realizar flexión-extensión, 
adducción-abducción, rotación externa-rotación interna y circunducción 
(combinación de movimientos). Los responsables de su estabilidad son la 
cápsula articular, junto con los músculos y los tendones. 
De las posibilidades de lesión establecidas por Hinrichs (1999) en la 
Gimnasia Aeróbica destacamos dos: 
- Por caída, debido al cual puede sufrir daños la articulación del 
hombro, o bien por la acción de palanca, con lo que resulta afectado 
por el brazo extendido y apoyado o también doblado. 
- Por sobreesfuerzo extremo que afecta a la coordinación y a la 
capacidad de movimiento, lo que lleva al “fracaso” en prácticas tales 
como las modalidades gimnásticas.  
Las lesiones de la cintura escapular y del hombro se pueden clasificar en 
agudas (una crisis repentina) o crónica (por sobrecarga). En los deportes de 
contacto o colisión son más frecuentes las lesiones agudas, mientras que en 
los deportes en los que se realizan movimientos repetitivos se suelen producir 
lesiones crónicas (Pfeifer y Mangus, 2005). 
Las lesiones en el hombro pueden  afectar a las estructuras óseas, 
estructuras articulares o a las partes blandas. 
En las actividades con riesgo de caídas como la danza, el patinaje o la 
GA debido a estos traumatismos, los deportistas pueden sufrir lesiones simples 
o combinadas de fracturas, luxaciones o lesiones en las partes blandas donde 
el peso corporal recae sobre esta región anatómica.  
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Las lesiones por sobrecarga del hombro casi siempre derivan de 
problemas clínicos con el mecanismo de los músculos del manguito de los 
rotadores del hombro (formado por los tendones de los músculos 
supraespinoso, infraespinoso, subescapular y redondo menor). Estas lesiones 
incluyen tendinitis del supraespinoso, bursitis subacromial, tendinitis del bíceps 
y rotura crónica del manguito de los rotadores (Genety y Brunet-Guedj, 1984). 
Los desequilibrios musculares entre los grupos antagonistas se han 
descrito como causas de inestabilidad de hombro y como factores 
predisponentes para las lesiones. Estos desequilibrios se pueden objetivar 
mediante una dinamometría isocinética y es más patente entre los rotadores 
internos y los externos (McMaster, Long y Caiozzo, 1992). 
2.6.2.2. Lesiones en el brazo, en el codo y en el antebrazo 
Según la estadística de la MGD las lesiones en le brazo representan un 
1,43 %, en el codo un 4,7 y el al antebrazo un 2,66%. (Navés et al., 1986). Las 
lesiones agudas de codo constituyen una porción reducida (de 3 al 5%) de 
todas las lesiones ocasionadas en el deporte. (Bahr y Maehlum, 2007).  
Las lesiones que podemos encontrar en la Gimnasia Aeróbica en estas 
regiones anatómicas pueden ser óseas (como las fracturas o las luxaciones), 
musculares o tendinosas (roturas, distensiones o inflamaciones) y  articulares 
(bursitis). 
  Las distensiones agudas y crónicas son frecuentes en el brazo. Los 
músculos más afectados son el bíceps, el tríceps y el pectoral. Existen dos 
patologías específicas de esta región, la tenosinovitis bicipital y la rotura del 
bíceps braquial (Arnheim, 1994). 
 La práctica de GA también puede desencadenar tendinopatías de las 
inserciones con formación de espolones que podrían aparecer en el punto de 
inserción del tríceps braquial con el codo y en el bíceps con la cabeza del radio, 
producidas por flexiones repetidas y sujetas a sobrecarga, así como las 
tensiones ejercidas sobre la articulación del codo (Hinrichs, 1999). 
 Por las caídas repetidas es posible la aparición de la bolsa sinovial del 
codo, produciendo una bursitis que puede cronificarse. Si esto sucede se 
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percibe la presencia de cuerpos extraños en el interior de la articulación y que 
se perciben al tacto (Hinrichs, 1999). 
 En nuestro deporte son frecuentes los esguinces en el codo por dos 
motivos; uno es por intentar evitar una caída con la mano estando el codo 
estirado y la otra por forzar el estiramiento del codo más allá de sus límites de 
movimiento (Navarro, 2003). 
 Una lesión muy frecuente en el codo en los deportes con continuos 
movimientos de balanceo o de lanzamiento con los brazos, el codo puede sufrir 
una lesión por sobrecarga en las inserciones de los músculos epicondíleos 
provocando una epicondilitis (Pfeifer y Mangus, 2005). 
 En el antebrazo además de alguna lesión ósea el deportista puede sufrir 
una inflamación de los tendones, de sus vainas o de los músculos o el 
síndrome compartimental antebraquial. Este último es similar al síndrome del 
compartimento tibial anterior y ocurre con frecuencia en los gimnastas debido a 
las constantes contracciones musculares estáticas (Arnheim, 1994). 
 Una fractura importante en el antebrazo es la fractura de Colles que 
afecta a la extremidad inferior del radio. Generalmente se produce por una 
caída sobre la mano extendida que fuerza al antebrazo en hiperxtensión hacia 
atrás y hacia arriba (Arnheim, 1994). 
 2.6.2.3. Lesiones en la muñeca y en la mano 
Según la estadística del MGD las lesiones de muñeca representan un 
4,85% y las lesiones en la mano un 4,14% y en los dedos un 7,84% (Navés et 
al., 1986). 
La patología traumática de la articulación de la muñeca, con frecuencia 
no se diagnostica inicialmente y algunos diagnósticos de esguinces, contusión, 
sinovitis, etc. enmascaran lesiones de mayor gravedad como las lesiones 
ligamentosas o incluso fracturas como la de escafoides. Por lo tanto, de un 
correcto diagnóstico inicial, puede depender la pronta reincorporación del 
deportista a su actividad deportiva y la ausencia de secuelas (Valenti, 1992). 
Las lesiones que podemos encontrar en estas estructuras son: fracturas, 
luxaciones, esguinces e inflamación en los tejidos blandos. 
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En la GA son frecuentes las lesiones en la muñeca por el apoyo continuo 
de la misma para realizar elementos de fuerza estática o fuerza dinámica o por 
el impacto de la muñeca sobre el suelo al recepcionar tras haber realizado un 
salto. La lesión más común es un esguince de la muñeca que puede ser global, 
afectando a los ligamentos de la articulación radiocarpiana o mediocarpiana, o 
localizado, afectando a una sola articulación del carpo; a la columna interna 
con desestabilización lunopiramidal, a la columna externa con desestabilización 
escafolunar que es la más frecuente o en casos excepcionales a la articulación 
radio cubital (Danowski y Chanussot, 1992). 
A veces enmascarado tras un esguince existe una luxación de muñeca. 
Esta se produce tras una caída violenta sobre la palma de la mano con el brazo 
extendido o un impacto que comprima un hueso contra otro. El macizo carpiano 
se desplaza hacia atrás respecto al semilunar. El mecanismo es triple: una 
hiperextensión de la muñeca, una inclinación cubital y una supinación del carpo 
mientras el antebrazo permanece en pronación. Como consecuencia de este 
traumatismo se producen desgarros ligamentosos que se extienden de fuera 
hacia dentro alrededor del semilunar (Danowski y Chanussot, 1992). 
En los referente a la mano son frecuentes los esguinces de los dedos, 
especialmente, en el ligamento lateral interno de la articulación 
metacarpofalángica del pulgar; siendo los movimientos forzados de abducción 
los responsables del estiramiento e incluso de una rotura del ligamento lateral 
interno (LLI) (Danowski y Chanussot, 1992).  
2.6.3. Lesiones del miembro inferior 
2.6.3.1. Lesiones en la pelvis y en la cadera 
Las alteraciones de la cadera están producidas por lesiones del cartílago 
articular, mientras que el dolor en la ingle puede estar causado por la 
inflamación resultante del exceso de ejercicio o de la sobrecarga de los 
músculos, tendones e inserciones tendinosas. En cualquiera de estas lesiones 
es esencial un diagnóstico precoz para poder iniciar el tratamiento lo antes 
posible porque sino puede cronificarse y en este caso puede ser muy difícil de 
tratar (Peterson y Renström, 1989). 
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Las inflamaciones de las inserciones músculo- tendinosas son comunes 
entre los deportistas, causadas por repetidas contracciones. Las tendinitis más 
frecuentes o comunes afectan al aductor mayor, el psoas ilíaco y el recto 
femoral (Michely y Jenkins, 1998). 
2.6.3.2. Lesiones en el muslo y en la pierna 
Según la estadística de la MGD las lesiones en el muslo suponen un 
4,49 % y en la pierna un 7,41 % (Navés et al., 1986). 
Las lesiones más comunes en el muslo son las distensiones de los 
músculos flexores de la pierna. Se trata de un desgarro de uno o varios de los 
tres músculos situados en la cara posterior del muslo que produce una gran 
impotencia funcional puesto que esos músculos abarcan dos articulaciones 
(cadera y rodilla) (Michely y Jenkins, 1998). 
También son comunes las lesiones musculares en cuádriceps, bíceps 
femoral y aductores (Navés et al., 1968). En el cuádriceps se pueden producir 
al realizar un salto o durante la recepción del mismo. En cuanto al bíceps 
femoral no se sabe bien la causa, Arnheim (1994) señala como posibles 
causas la fatiga muscular, la irritación del nervio ciático, una postura 
defectuosa, la asimetría en la longitud de las piernas, la tensión de los 
tendones y el desequilibrio de fuerza entre los grupos musculares de la cara 
posterior del muslo. 
Las contusiones y las fracturas causadas por contracciones musculares 
violentas o por un impacto severo son menos frecuentes en la Gimnasia 
Aeróbica. 
En cuánto a la región de la pierna, las lesiones agudas que podemos 
encontrar son: roturas musculares y patologías de los tendones; mientras que 
de lesiones crónicas son tres: fracturas de estrés de tibia y peroné, síndrome 
de estrés de espinilla y síndrome compartimental (Arnheim, 1994). 
2.6.3.3. Lesiones en la rodilla 
La rodilla junto con el tobillo son dos articulaciones sometidas a una gran 
carga en la práctica deportiva y por ello las lesiones en estas estructuras es tan 
frecuente. 
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Los problemas agudos de rodilla pueden ser superficiales, como las 
contusiones y las bursitis. Los esguinces de ligamento y capsulares son 
frecuentes en la cara medial de la rodilla y son menores en la cara lateral. La 
lesión de ligamento más frecuente es en el ligamento cruzado anterior (LCA) 
(Arnheim, 1994). 
También son frecuentes entre los deportistas las lesiones por 
sobrecarga, donde se incluyen las roturas de menisco y de rótula, tendinitis, 
bursitis y cuerpos extraños en la articulación (Escobar, 1997). 
Según Navarro (2003) entre los practicantes de Gimnasia Aeróbica las 
lesiones más comunes son la rotura de los ligamentos LLI, LLE y LCA, 
ocasionados frecuentemente por elementos específicos como son los saltos 
con recepción a spagat anteroposterior. 
Otra lesión presente en nuestros deportistas y en los deportes que 
conlleven la realización de saltos es la tendinitis patelar o también llamada 
“rodilla del saltador” que consiste en una inflamación del tendón patelar por 
sobrecarga. 
Las lesiones ligamentosas de la articulación de la rodilla generalmente 
se producen por colisión, pero en nuestro deporte suceden durante un 
movimiento de torsión u otro movimiento que exceda la amplitud normal de 
movimiento. En el caso de la lesión del LLI se produce una sobrecarga en 
valgo y en el caso del LLE la sobrecarga es en varo. Si se lesiona el LCA es 
por una desaceleración rápida con cambio de dirección durante la carrera o 
hiperextensión (Ballesteros et al., 2001). 
Las lesiones en los meniscos también se pueden dar en la Gimnasia 
Aeróbica, estas se producen por movimientos de rotación y torsión del fémur 
sobre la tibia que producen compresión y pellizcan al menisco. Generalmente 
se ve más afectado el menisco interno en su parte posterior (Castro, Delgado y 
Ballesteros, 2002). 
2.6.3.4. Lesiones en el tobillo y en el pie 
Las lesiones en la articulación del tobillo son las más frecuentes en la 
población. Su frecuencia estimada está en un esguince al día por cada 10.000 
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personas (Bahr y Maehlum, 2007). Muchas veces esta lesión se trata de 
manera inadecuada siendo menospreciada por el lesionado e incluso por el 
facultativo (Santoja, Ortín, y Martínez, 1993). Debido a estos motivos el 
esguince es la causa de la inestabilidad crónica en muchos tobillos. 
Cualquier torcedura que exceda la amplitud de movimiento de la 
articulación del tobillo produce lesión de los tejidos estabilizadores. El 
mecanismo lesional es una inversión (supinación- rotación interna) o eversión 
(pronación- rotación externa). Según la fuerza del movimiento lesivo se 
producen diferentes lesiones desde esguines a luxaciones o fracturas. El grado 
de afectación es mayor en el LLE. 
En cuanto al pie es una estructura que se lesiona por la carga que 
soporta. Entre las lesiones que puede padecer están las distensiones del arco 
metatarsiano y longitudinal, esguince del dedo gordo, fracturas y dislocaciones 
del pie y fracturas de los metatarsianos (Arnheim, 1994). 
También son comunes las lesiones por sobrecarga como las fracturas 
por estrés, tendinitis, bursitis y fascitis plantar (Michely y Jenkins, 1998).
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CAPÍTULO III: PREVENCIÓN DE LESIONES DEPORTIVAS Y REGRESIÓN 
LOGÍSTICA 
 
Muchas publicaciones señalan que los beneficios de la salud 
proporcionados por la actividad física regular exceden el riesgo de una lesión 
asociada con los deportes, incluso para los deportistas de élite. En estudios 
realizados en Finlandia se observó que los ex-atletas de equipos nacionales en 
disciplinas de resistencia y en los deportes de equipo viven más que los no 
deportistas, principalmente porque tienen menor incidencia de cáncer, 
enfermedades pulmonares, cardíacas o vasculares. Aunque las ganancias en 
la salud con la práctica de actividad física se reflejan en el aumento de las 
expectativas de vida y en el menor riesgo de enfermedades cardiovasculares y 
de diabetes, no hay que pasar por alto la necesidad de reducir el riesgo de 
lesiones deportivas mediante programas de prevención (Bahr y Maehlum, 
2007). 
La prevención de las lesiones deportivas tiene que ser una prioridad 
para cualquier persona relacionada con el deporte, en particular para los 
entrenadores, preparadores físicos y personal médico. 
En la bibliografía podemos encontrar numerosos estudios sobre lesiones 
deportivas específicas y con las pautas de prevención de las mismas, pero 
ningún estudio que haga referencia a la disciplina que queremos estudiar, la 
Gimnasia Aeróbica. 
La bibliografía publicada sobre lesiones deportivas es extensa, sin 
embargo, son necesarias investigaciones específicas sobre las nuevas 
disciplinas, para un mejor esclarecimiento de sus diversos aspectos, así como 
la importancia de investigar sobre lesiones en gente joven y determinar desde 
temprana edad causas de éstas e intentar minimizarlas (Krasnow, Mainwaring 
y Kerr, 1999; Caine, Caine y Lindner, 1996). De hecho se conocen mucho 
mejor los tratamientos que los factores de riesgo y su prevención, lo que 
explica por qué no disminuyen significativamente el número de lesiones 
durante la práctica deportiva (Jones, Cowan y Knapik, 1994). 
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Para una buena prevención de lesiones deportivas se debería de 
elaborar un buen programa de prevención, pero para ello es necesario 
identificar los factores causantes. En principio, parece simple, en lesiones 
corrientes por ejemplo, en GA tras un salto, se produce un esguince del 
ligamento lateral externo, la causa parece ser el mal apoyo en la recepción, sin 
embargo, otros factores pueden haber sido la causa de la lesión: la edad, el 
calzado, la superficie, la existencia de lesiones anteriores, la elasticidad de los 
ligamentos, etc. 
Según Pfeiffer y Mangus (2000), si se determina la relación estadística 
que hay entre los posibles factores de riesgo y las lesiones específicas, las 
organizaciones deportivas pueden desarrollar estrategias que reduzcan o 
eliminen el riesgo de padecer lesiones deportivas. 
 
3.1.  MEDIDAS DE PREVENCIÓN 
Reström (1999), comenta que sería necesario que el mundo del deporte 
se centrara más en la prevención y en una asistencia correcta. La comprensión 
de los mecanismos de las lesiones y de los riesgos puede hacer posible una 
prevención más eficaz, aunque para ello es necesario el aval de nuevos 
estudios científicos que proporcionen más información sobre la prevención de 
lesiones y la asistencia médica deportiva. 
Sería recomendable e incluso obligatoria la realización de algún tipo de 
revisión física previa (RFP) a la práctica deportiva ya fuese recreativa o 
competitiva. Un consorcio de organizaciones médicas profesionales, The 
American Academy of Family Physicians (1992), ha elaborado y publicado una 
serie de pautas generales para realizar un RFP. Los objetivos que se marcan 
son los siguientes: 
• Objetivos primarios: 
- Detectar enfermedades que puedan limitar la participación. 
- Detectar enfermedades que puedan predisponer al deportista a 
sufrir lesiones. 
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- Hallar los requisitos legales y de aseguración. 
• Objetivos secundarios: 
- Determinar el nivel general de salud. 
- Aconsejar sobre temas relacionados con la salud. 
- Valorar la madurez de los deportistas. 
- Valorar el nivel de forma física y los resultados. 
En esta RFP, se contemplan distintos requisitos: 
• Requisitos obligatorios: 
- Altura/Peso. 
- Signos vitales. 
- Visión. 
- Revisión de la historia médica. 
- Exploración física (médica y ortopédica). 
- Valoración/conclusión. 
• Requisitos opcionales: 
- Examen ortopédico (específico). 
- Flexibilidad. 
- Composición corporal. 
- Fuerza. 
- Rapidez, agilidad, potencia, equilibrio, resistencia. 
Dyment (1991), recomienda que todos los deportistas se sometan a una 
RFP cada dos años, con una revisión provisional antes de la temporada. 
En cualquier deporte encontramos los siguientes componentes 
fundamentales: el sujeto, el medio en el que se realiza, los medios con los que 
se lleva a cabo y la finalidad pretendida. La falta de armonía de alguno de estos 
componentes condiciona el riesgo de cada deporte, que será mayor cuanto 
menos se cumplan las condiciones óptimas en cada uno de ellos. 
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- El sujeto. Todo practicante debería de ser reconocido por un médico 
especialista en medicina deportiva, para constatar que no padece 
ninguna enfermedad orgánica ni sufre alguna alteración que le impida 
la práctica de deportiva. Debería de ser orientado a la modalidad 
deportiva que más se adecue a su biotipología y a sus cualidades. 
- El espacio debe ser lo más favorable para la práctica deportiva. 
- Los medios con los que se lleva a cabo deben de ser los más 
apropiados. 
- La finalidad: la satisfacción de la práctica o el triunfo personal y/o del 
equipo. 
Peterson y Renström (1989) establece como aspectos a tener en cuanta 
en la prevención: el entrenamiento y la preparación para la competición, la 
preparación psicológica, equipos, reglamentos e higiene personal. 
Unos años antes, Navés et al. (1986) establecen como principales 
pautas en la prevención de lesiones lo siguiente: 
- Conocer el deporte antes de practicarlo. 
- Conocer el reglamento. 
- Disminuir o parar el ejercicio en caso de malestar. 
- No medir las capacidades con un deportista superior. 
- Realizar muchos calentamientos y entrenamientos. 
- Ser prudente, no cobarde. 
- Utilizar el equipamiento necesario. 
En la prevención de lesiones deportivas no sólo se centra en el 
deportista, sino que también en el entorno y las personas que lo rodean. De ahí 
se establecen como causas: las instalaciones deportivas, el material deportivo, 
aspectos referidos a la persona practicante (preparación física y nutrición), 
gesto técnico y el calentamiento (Guerrero y Pérez, 2000). 
Barcala, García, Caamaño y Campanero (2005) establecen cuatro 
medidas para la prevención de lesiones: 
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1. Reconocimientos médicos exhaustivos. 
2. Inspeccionar el terreno de juego. 
3. Material y equipamientos apropiado y en buen estado. 
4. Construcción de la sesión de trabajo respetando los principios 
fisiológicos y la biomecánica deportiva. 
Ripoll (1999 citado en Alonso, López, Fernández y García Soidán, 2002) 
habla de unas condiciones de seguridad necesarias para toda práctica 
deportiva reglada:  
1. Preventiva, tanto su apartado administrativo (existencia de seguro 
médico y licencia federativa) e informativo (normas de seguridad  y 
estado del material). 
2. Operativa, diseñando las pautas de actuación ante un accidente. 
Dentro del apartado operativo de alguna manera se incluiría la aplicación de los 
primeros auxilios, tan necesarios y transcendentales para la posterior evolución 
y recuperación de los deportistas. 
A pesar de que los deportes tienen patrones de lesión únicos, con 
diferentes causas y factores de riesgo para las lesiones más frecuentes, Bahr y 
Maehlum (2007) nos explican algunos principios generales de prevención de la 
lesión que se aplican a todos los deportes.  
- Entrada en calor y elongación. Comenzar con ejercicios generales de 
moderada intensidad, con el fin de aumentar la temperatura corporal y seguir 
con elongaciones para preparar a los músculos y a las articulaciones para un 
esfuerzo máximo.  
- Progresión adecuada del entrenamiento.  
- Equipo protector. 
- Juego limpio. Respeto por las reglas del deporte y el conocimiento de 
las sustancias de dopaje. 
- Exámenes físicos. Antes del comienzo de la temporada puede poner 
al descubierto potenciales problemas capaces de aumentar el riesgo de lesión 
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en el deportista, como secuelas de lesiones previas, inestabilidad articular, 
trastornos generales o consideraciones biomecánicas (por ejemplo, defectos de 
alineación). 
Hinrichs (1999) afirma que conociendo las causas de las lesiones 
provocadas por accidentes deportivos y las posibles sobrecargas de cada 
disciplina, en especial las relacionadas con alteraciones provocadas por el 
desarrollo corporal y con traumatismos que no se han curado, es posible evitar 
riesgos para la salud del deportista. Las medidas que se pueden adoptar 
pueden ser las siguientes: que el deportista adopte conductas que reduzcan las 
posibilidades de lesión, realizar entrenamientos en condiciones óptimas de 
seguridad, atender a las instrucciones del entrenador/a, un tratamiento médico 
en el momento oportuno y una revisión médica periódica constituyen factores 
para evitar graves lesiones.  
Este mismo autor, establece como medidas preventivas generales, las 
siguientes: 
- Influencia psíquica. 
Las lesiones pueden dar lugar a cambios psíquicos y hacer que la lesión 
le sirva de excusa para justificar su fracaso deportivo e influya negativamente 
en sus entrenamientos y en el nivel de rendimiento en las competiciones. 
- Aptitud para el deporte. 
El deportista debe de cumplir unas premisas para poseer aptitudes para 
la práctica de ese deporte: el deportista debería de tener una constitución 
corporal necesaria para la disciplina deportiva que practica. El nivel de 
entrenamiento exigido debe de adaptarse a la edad del practicante. El 
deportista debe tener la columna vertebral y las articulaciones en condiciones 
óptimas para soportar la especialidad deportiva sin riesgo. Un reconocimiento 
médico bastaría para comenzar la práctica deportiva. 
- Nivel de entrenamiento. 
Con una preparación adecuada el deportista tendrá menor riesgo de 
sufrir alguna lesión. 
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- Entrenamiento infantil. 
Tener en cuenta que tienen una capacidad de rendimiento inferior como 
consecuencia de su menor volumen corporal y un peso más reducido. El 
consumo de energía con relación a su rendimiento se halla en competencia con 
el necesario para su crecimiento. La carencia de experiencia motriz 
(coordinación) del niño da lugar a un mayor consumo de energía. Las fases de 
crecimiento de los huesos y los cartílagos sólo dejan margen a una limitada 
capacidad de esfuerzo. Tener presente el componente lúdico. 
- Preparación y regeneración. 
A través de un buen precalentamiento, gimnasia distensora y 
enfriamiento se reduce apreciablemente el riesgo de que se produzcan 
lesiones, pero además se eleva el nivel de rendimiento y se acentúa la 
motivación. 
- Alimentación. 
Una correcta alimentación e hidratación son premisas necesarias para 
soportar los esfuerzos de cualquier práctica deportiva. 
- Equipo protector. 
Está destinado para la prevención de las atloptías como consecuencia 
de los microtraumatismos. Una protección apropiada para las lesiones 
articulares la tenemos en los vendajes funcionales que contribuyen a estabilizar 
la articulación e impedir determinados movimientos, como por ejemplo, 
distensiones súbitas de las articulaciones digitales y del codo. 
- Indumentaria, calzado y superficie. 
Rasines (2000) en su tesis doctoral sobre la lucha canaria establece 
medidas preventivas relacionadas con: 
- La condición física: un calentamiento suficiente para alcanzar la 
temperatura muscular, flexibilidad y acondicionamiento 
cardiovascular. 
- El deportista: supervisión del entrenador, preparador físico, 
protecciones y aumentar el nivel de entrenamiento. 
                                                         
                                                    Rocío Abalo Núñez 
                        
 
 110
- Las condiciones de entrenamiento: espacio, temperatura, humedad, 
suelo. 
- El sistema sanitario: examen físico en la pretemporada, cobertura 
médica, protocolos de emergencia y tratamientos médicos, estrictos 
criterios de retorno a la competición y una rápida y adecuada 
rehabilitación.  
Como podemos observar en las medidas preventivas propuestas por 
diferentes autores, siempre está presenta la revisión médica que debe 
comenzar en los inicios de la práctica deportiva. 
Así, la Federación Internacional de Medicina del Deporte, recogiendo 
posiciones de organismos internacionales como el American Collage of Sports 
Medicine, el Consejo de Europa y la Academia americana de Pediatría hizo 
pública en 1991 su posición basada en la necesidad de realizar un 
reconocimiento médico previo a todo niño que vaya a participar en un programa 
deportivo; el mantenimiento de una supervisión médica continua en todo 
programa deportivo con participación de niños; la asunción por parte del 
entrenador de un papel pedagógico; la diversificación de actividades a realizar 
rehuyendo de la especialización prematura; la necesidad de clasificar a los 
niños; con vistas a la competición, no por la edad cronológica sino por su 
madurez, tamaño corporal, destreza y sexo; la adecuación de las reglas y 
duración de las competiciones a la edad de los participantes y no iniciar antes 
del final de la maduración física actividades como la halterofilia o las carreras 
competitivas de gran fondo. 
Buceta (1996) destaca que para prevenir las lesiones sería conveniente 
determinar las variables que puedan incrementar la vulnerabilidad de los 
deportistas a lesionarse y las medidas apropiadas para posteriormente 
neutralizarlas. 
De este modo, nuestra investigación va enfocada a identificar a aquellos 
deportistas con más posibilidades de sufrir alguna lesión, con la intención de 
que sea una herramienta en la mano de entrenadores y deportistas. No 
obstante, existen otras estrategias de intervención tendentes a identificar 
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posibles factores causantes de lesiones. Por ejemplo, a través del empleo de 
material de protección o el uso de instalaciones adecuadas al deporte. 
 
3.2.  FACTORES PREDICTIVOS DE LESIONES 
Desde la década de los 70 ha existido un interés creciente por identificar 
los factores relacionados con el aumento del número de lesiones en 
practicantes de diferentes deportes.  
Moskwa y Nicholas (1989), elaboraron una lista de los factores de riesgo 
más comunes de lesiones musculoesqueléticas según las zonas del cuerpo. En 
sus investigaciones con deportistas jóvenes, encontramos factores de riesgo 
que están directamente relacionados con nuestra investigación como es el 
caso de un alineamiento erróneo de cadera, rodilla y/o tobillo. 
En la GA a pesar de haber dos estudios epidemiológicos de lesiones en 
deportistas españoles (Navarro, 2003); Abalo et al., 2010) no se han 
encontrado factores intrínsecos que predeterminen a los deportistas a padecer 
lesiones. 
La mayoría de los estudios predictivos han centrado sus investigaciones 
en factores relacionados con la laxitud articular (Nicholas, 1970; Godsnall, 
1974; Kalenak y Morehouse, 1975 y Grana y Moretz, 1978); la flexibilidad 
(Shellock y Prentice, 1985; Worrell, Perrin, Gransneder y Gieck, 1991) y 
factores biomecánicos o estructurales (Kalenak y Morehouse, 1975; Klein, 
1983; Ross y Schuter, 1983; Messier y Pitala, 1988; Shambaugh et al., 1991; 
Salazar, 2000; De la Cruz, Salazar, Cueto, Rojas, Cepero y Miranda, 2003; 
Fernández, 2004; De la Cruz et. al., 2007, De la Cruz Márquez, García, Vila, 
García, De la Cruz Campos y Cueto, 2008; Fernández, De la Cruz Campos, De 
la Cruz Márquez, Porcel y Cueto, 2009). 
En cuanto a los factores laxitud y flexibilidad, los estudios realizados por 
los diferentes autores revelan resultados no equivalentes.  
Son muchos los estudios que mencionan la existencia de numerosas 
alineaciones defectuosas como factores que predisponen a un aumento en el 
número de lesiones por sobrecarga, por ejemplo: la dismetría de las piernas 
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(Subotnick, 1985), la anteversión femoral (Stanish, 1984), los trastornos de la 
rodilla, como “genu valgum”, piernas arqueadas o rótulas grandes o muy 
pequeñas (Gudas, 1980; Clement y Taunton, 1981; Andrews, 1983) y 
anomalías en los pies, como varo y valgo en el talón o retropié, pies planos y 
arcos plantares muy altos (Doxey, 1985; Renström y Johnson, 1985). 
Así, Fernández, De la Cruz, Cueto, Salazar y De la Cruz (2008) 
determinan que los estudios que relacionan la estructura corporal o 
biomecánica con la incidencia de las lesiones en el deporte aportan resultados 
más alentadores según los resultados de diferentes autores (Klein, 1983; 
Messier y Pitala, 1988; Steele y White, 1988; Shambaugh et al., 1991; Grubbs 
et al., 1997; Salazar, 2000; Fernández, 2004). 
Dentro de las medidas estructurales resaltar los modelos matemáticos 
de predicción de lesiones mediante regresión logística que tratan de medir 
como bien indica Fernández (2004), la relación entre una variable resultado y 
una o diversas variable/s predictora/s. Por ejemplo, el estudio de Walter, Hart y 
Mclntosh (1989), donde después de una regresión logística múltiple pusieron 
de relieve que las lesiones previas eran uno de los elementos predictivos más 
importantes de las lesiones de atletismo.  
Las investigaciones realizadas por De la Cruz Márquez et al. (2008), 
Fernández, De la Cruz Márquez, De la Cruz Campos, Porcel y Cueto (2009) y 
Fernández et al. (2009) concluyen sus trabajos afirmando que el análisis de 
regresión logística puede ser un método válido para la determinación de 
parámetros antropométricos relacionados con las lesiones. 
 
3.3.  EL ANÁLISIS DE REGRESIÓN LOGÍSTICA  
Los modelos que representan la dependencia lineal de una variable 
respuesta, y, respecto de otra variable explicativa x; fueron utilizados 
primeramente en Astronomía y Física por Laplace y Gauss en 1812. Su 
nombre, modelos de regresión, provienen de los trabajos de Galton en biología 
a finales del siglo XIX. Galton estudio la dependencia de la altura de los hijos 
(y) respecto de sus padres (x), encontrando lo que denominó una “regresión” a 
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la media: los padres altos tienen, en general, hijos altos, pero en promedio, no 
tan altos como sus padres; los padres bajos tienen hijos bajos, pero, en 
promedio, más altos que sus padres. Desde entonces los modelos estadísticos 
que explican la dependencia de una variable y, respecto de una o varias 
variables cuantitativas, x, se denominan modelos de regresión (Peña, 1995). 
Los modelos de regresión engloban una serie de técnicas matemáticas 
que tratan de medir la relación existente entre variable resultado y una o unas 
variables predictora/s. Cuando la variable resultado es continua el modelo de 
elección es el llamado modelo de regresión lineal. Sin embargo, cuando la 
variable resultado es dicotómica (lesionado/no lesionado) y lo que se quiere 
estudiar es la relación entre ésta y una o más variables predictoras (ángulo-Q 
derecho, ángulo-Q izquierdo, etc.), el modelo de regresión se conoce con el 
nombre de regresión logística simple o múltiple, respectivamente (Burgos, 
1998). 
Para realizar este tipo de relaciones, se expresa la probabilidad de que 
un individuo presente la característica de interés (sufrir una lesión), en función 
de la variable o variables predictoras; si anotamos P tal probabilidad, el modelo 
se expresa de la siguiente forma: 
P = ßo + ß1X 
donde ßo y ß1 son los parámetros del modelo y X es la variable predictora. Así, 
la probabilidad (P) es igual a una constante ßo más el producto de otra 
constante ß1 por el valor de la variable predictora X. 
 El coeficiente ßo se denomina término independiente o término 
constante y es el valor de la media de la variable resultado. El coeficiente ß1 es 
conocido como coeficiente de regresión y se puede interpretar como el cambio 
que experimenta la media de la variable resultado por unidad de aumento de la 
variable predictora; el cambio será aumentado si el signo del coeficiente de 
regresión es positivo y descenso si el signo es negativo. 
 Podría ocurrir, que una vez calculadas las estimaciones de los 
parámetros del modelo, la sustitución de algunos valores de la predictora 
dieran lugar a valores no permitido para la probabilidad, por lo que se debe 
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realizar una transformación de la probabilidad de presentar la/s característica/s 
de interés, lo que se denomina transformación logit, que consiste en el 
logaritmo de la ventaja P/ (1-P) de presentar la característica, por lo que el 
modelo se formular así: 
log P/(1-P)=  ßo + ß1X 
Al log [P/(1- P)] se le llama logit (P). 
En el modelo de regresión logística, el coeficiente ß1 es el logaritmo de 
la O.R. (odds ratio) entre dos individuos que se diferencian en una unidad en 
términos de la variable predictora, o bien, elevando e a ß1 se obtiene el valor de 
la O. R. entre esos dos individuos. 
Log (O.R.)= ß1 
 
O lo que es igual:                 O.R.=e ß1 
donde e es el número que sirve de base a los logaritmos neperianos, 
aproximadamente 2,72. 
En el modelo de regresión logística ß1 es el logaritmo de la O.R. entre 
dos individuos que se diferencian en una unidad en términos de la variable 
predictora, o bien, elevando e a ß1 se obtiene el valor de la O. R. entre esos 
dos individuos. En el caso de que ß1=0, ello implica que el logit (P)= ß0 + (0) 
X=0, es decir, no cambia con X, o lo que es igual, O.R. = e0= 1, lo que indica 
que las dos variables son independientes, no existiendo relación. A la 
estimación de ß1 se le denomina regresión logística. 
Si disponemos de varias variables predictoras y tratamos de estudiar la 
relación entre la variable resultado y el conjunto de todas las predoctoras 
simultáneamente, se utilizará el modelo de regresión logística múltiple: 
 
Log P/1-P= ß0 +  ß1X1+…+ ßp Xp 
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Donde P es también la probabilidad de presentar la característica de 
interés. Una forma alternativa de expresar el mismo modelo es: 
 
             (ß0 +  ß1X1+…+ ßp Xp )              (ß0 +  ß1X1+…+ ßp Xp )                       
P=    e                                          / 1+ e 
 
Permitiendo calcular la probabilidad de que un individuo con 
determinados valores de las predictoras presente la característica de interés.




ANTECEDENTES DEL OBJETO 
DE ESTUDIO Y PLANTEAMIENTO 
DEL PROBLEMA 
           ANTECEDENTES DEL OBJETO DE ESTUDIO  
                                                                          Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
   119 
CAPÍTULO IV: ANTECEDENTES DEL OBJETO DE ESTUDIO Y 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
4.1.  INTRODUCCIÓN 
Con el fin de analizar las características de los estudios e 
investigaciones sobre la prevención de las lesiones en la GA, en este capítulo 
se presenta una revisión de la literatura al respecto. 
Con ello pretendemos saber como se han abordado los estudios de la 
prevención de las lesiones deportivas, en especial, en la danza, los deportes 
con componente artístico y estético, las actividades gimnásticas en general, el 
aeróbic tradicional y el de competición.  
La revisión se ha redactado en dos bloques: 
- En el primero se presenta el sistema que hemos utilizado para 
recabar toda la información. 
- En el segundo los estudios seleccionados en función de cada uno de 
los bloques temáticos referidos a otras disciplinas similares y su 
prevención de lesiones y estas, que nos han servido de referencia 
para nuestro estudio. 
 
4.2. REVISIÓN DE LAS INVESTIGACIONES 
4.2.1. El sistema de documentación y la selección de información 
El primer paso para conocer y analizar la prevención de las lesiones en 
la GA ha sido realizar una exhaustiva revisión de la literatura al respecto. 
Los sistemas de documentación utilizados siguiendo a Sierra (1993), 
fueron bibliotecarios y de teledocumentación. 
Entre los documentos bibliotecarios destacamos: libros, monográficos, 
publicaciones periódicas (revistas), proyectos de tesis, tesis doctorales, actas 
de congresos y fuentes no impresas (microfichas y multimedia). En cuanto al 
sistema de teledocumentación se consulto la base de datos Teseo, Digital 
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Disertations, CSIC, Enfispo, Scopus, Medline, Sport Discus y Courrent-
Contents Clinical Medicine. 
Siendo el objeto principal de la revisión las lesiones en la Gimnasia 
Aeróbica, se procedió en primer lugar, al cruce de términos: Gimnasia y 
lesiones (Gymnastics and Injuries), obteniéndose un total de 1112 registros y 
escasamente 197 referidos a Aerobic Gymnastics. 
Debido a la escasa información encontrada se consideró oportuno 
contabilizar el número de registros existentes en otras actividades y deportes 
artísticos a fines como lo danza, el baile, el patinaje y la natación sincronizada. 
Los registros encontrados según las bases indicadas y el proceso de 
selección, estuvo condicionado por algunas de las siguientes palabras claves: 
Aerobic Gymnastic, Aerobic Dance, Gymnastic, Rhythmic Gymnastic, Dance, 
Skating, Figure Skating, Synchronized Swimming, Injuries, Preventing of Sport 
Injuries, Logistic Regression, etc. 
La secuencia de descriptores utilizados y los registros obtenidos en las 
diferentes bases de datos que más referencias nos han aportado, responden a 
los siguientes términos, aunque según la base de datos su descripción cambia 
(Tabla 10). 
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                                   Tabla 10. Resultados según las diferentes bases de datos analizadas 
 































































Injuries - Gymnastic 3 29 2 - 106 217 647 108 1112 
Injuries- Artistic Gymnastic 0 0 0 - 4 1 17 3 25 
Injuries- Rhythmic Gymnastic 1 0 0 - 1 1 22 1 26 
Injuries- Aerobic Gymnastic 1 6 0 4 41 6 97 42 197 
Injuries – Dance 1 57 1 5 242 200 321 311 194 
Injuries – Skating 2 9 0 2 37 187 50 509 796 
Injuries - Synchronized Swimming 0 0 0 0 7 5 25 8 45 
Injuries - Logistic Regression 1 - 18 - 23 6 30 12 90 
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Como se puede comprobar de forma genérica en esta revisión  
bibliográfica, el porcentaje relacionado con las lesiones en los deportes de 
componente rítmico-expresivo tales como patinaje, Gimnasia Aeróbica y 









El mayor porcentaje corresponde a la danza con un 48%, seguido de la 
gimnasia (artística y rítmica) con un 27%. 
En cuanto al patinaje artístico, la Gimnasia Aeróbica y la natación 
sincronizada el número de investigaciones decrece por ser deportes más 
jóvenes y minoritarios. El patinaje artístico supone el 19% de los trabajos 
bibliográficos localizados, siendo muy escaso en la GA con tan solo un 5%. El 
marco se reduce aun más en la natación sincronizada con un 1%. 
El periodo de búsqueda se inició en Enero de 2009 finalizando en Abril 
de 2011 con el objetivo de adjuntar todo tipo de información relevante con esta 
temática hasta el último momento de la finalización del trabajo 
Con el fin de seleccionar los documentos realmente relevantes, en 
primer lugar se procedió a la eliminación de los registros que estaban repetidos 
en diferentes fuentes, desechándose al mismo tiempo aquellos que 
presentaban escasa calidad. 
4.2.2. Análisis de la información seleccionada. 
Como se comentó en el apartado anterior, teniendo en cuenta la falta de 














               Gráfica 5. Porcentaje de estudios por deporte 
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a otras modalidades deportivas que comparten como características principales 
el componente expresivo y musical, donde el componente gimnástico y técnico 
también es prioritario. Nos estamos refiriendo a la gimnasia, la danza, el 
patinaje y la natación sincronizada. 
Una vez obtenida y seleccionada la información, hemos creído oportuno 
organizarla en los siguientes bloques para su análisis: 
- Estudios relacionados con lesiones en la danza, el patinaje y la 
natación sincronizada y su prevención. 
- Estudios relacionados con lesiones en la gimnasia y su prevención. 
- Estudios relacionados con lesiones en el aeróbic tradicional y su 
prevención. 
- Estudios relacionados con lesiones en la Gimnasia Aeróbica y su 
prevención. 
- Estudios relacionados con las lesiones y la regresión logística. 
4.2.2.1 Estudios relacionados con las lesiones en danza, el patinaje 
y la natación sincronizada y su prevención 
a) Estudios relacionados con las lesiones en danza y su prevención 
Teniendo en cuenta la diversa bibliografía encontrada sobre esta 
disciplina la mayoría de las lesiones se presentan en miembros inferiores y 
suelen ser de carácter crónico (Baillon, 1983; Sammarco, 1984; Fernández-
Palazzi, Rivas y Pérez 1993; Garrick y Recua, 1993; Milán, 1994; Sobrino y 
Guillén, 1996), ya que se trata de lesiones provocadas por impactos repetitivos 
sobre superficies duras o poco flexibles. La mayoría de las fuerzas son 
absorbidas por los miembros inferiores y la columna lumbar, lo que ocasiona un 
mayor número de lesiones, problemas que se presentan de forma aislada o por 
combinación de otros (falta de protecciones, ejecución técnica incorrecta, el 
ambiente y el miedo a perder una oportunidad de éxito debido a la corta carrera 
deportiva, son elementos entre otros, que aumentan los índices de riesgo a los 
que se someten los competidores). 
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Otros estudios abordan la problemática de las lesiones en la danza 
desde otras perspectivas, no sólo de tipo epidemiológico, como Hamilton, 
Brooks-Gunn y Warren (1988), Pozo (1996), Krasnow et al. (1999) que tratan 
temáticas relacionadas de tipo alimenticio, estrés o la atención médico-
deportiva sobre esta disciplina. El estudio de Sobrino y Guillén (1996) de danza 
clásica y contemporánea es el único que relaciona las lesiones con el tipo de 
ejercicios realizados. 
Los aparatos y sistemas prioritariamente afectados son: músculo 
esquelético, ginecológico, genitourinario y gastrointestinal. El uso del calzado 
propio del zapateado disminuye la lordosis lumbar tanto en bipedestación como 
durante la danza (Pozo, 2002).  
La mayoría de las publicaciones sobre la prevalencia o incidencia de la 
las lesiones de la danza se centran en los bailarines de ballet. El porcentaje de 
lesión en esta modalidad es del 70 al 90 % (Quirk 1984, Wong, To y Chan, 
1995) y con una tasa de prevalencia de más del 60%. La mayoría de las 
lesiones son leves y se deben fundamentalmente al mecanismo de repetición 
de técnicas o pasos, los movimientos de carga, un calentamiento insuficiente, 
la fatiga y error técnico. En un 50% de los casos las lesiones son producidas 
por una superficie inadecuada o en mal estado y a una baja temperatura 
ambiente (Wong et al., 1995).  
Calvo (1988) realiza un estudio minucioso de la medicina en la danza del 
que haremos mención de los aspectos más destacables para nuestro estudio. 
La hipermovilidad de los bailarines es una de las causas que les 
predispone a sufrir lesiones ligamentosas, luxaciones, especialmente patelar, 
(Klemp, Stevens y Isaacs, 1984 citados en Calvo, 1988) o derrames 
recidivantes en rodilla y tobillo.  
En un examen neurológico del bailarín, hay que tener presente que el 
entrenamiento de los giros, al mantener la fijación visual (Hood, 1970 citado en 
Calvo, 1988), provoca una disminución e incluso pérdida del vértigo o nistagmo 
provocado por la rotación y las pérdidas calóricas (Osterhammel, Terkildsen y 
Zilstorff, 1968 citados en Calvo, 1988). También nos encontramos con 
                 
                                                              ANTECEDENTES DEL OBJETO DE ESTUDIO  
                                                                           Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
   125 
disminución y/o pérdida del reflejo patelar y aquíleo (Goode y Van Hoven, 1982 
citados en Calvo, 1988) como adaptación fisiológica al gesto. 
Atendiendo al criterio etiológico Cox (1985 citado en Calvo, 1988) 
clasifica las lesiones en la danza del siguiente modo: 
-Traumatismos inespecíficos: esguinces, contusiones, luxaciones, etc. 
-Traumatismos específicos: suceden como consecuencia de 
determinadas posiciones, como fractura del maléolo lateral de tobillo en 
fouettés (Sammarco, 1984), la miositis de los aductores tras un brusco grand 
écart, posición de dehors, se compensa con una hiperrotación externa de la 
tibia (Bailon, Rooze y De Ferrare, 1983 citados en Calvo, 1988) factor 
favorecedor de lesiones por estrés rotacional crónico de la rodilla. 
-Sobreutilización: algunas estructuras se ven sobrecargadas por la 
dificultad en la realización de un movimiento o las constantes repeticiones, el 
no mantener la línea de la gravedad correctamente, desplazando las fuerzas a 
otras estructuras, como las dorsalgias tras los esfuerzos para enderezar la 
columna (Sammarco, 1984), o las fracturas de estrés en mitad de la tibia 
(Burrouws, 1956 citado en Calvo, 1988 ) o de cadera por batements 
(Schneider, King, Bronson y Millar, 1974 citados en Calvo, 1988), además de la 
hipertofia cortical de los huesos largos (Nikolaev y Najdenov,1970 citados en 
Calvo, 1988) como la encontrada radiológicamente en los tres primeros 
metatarsianos (Baillon, 1983). 
-Técnica o práctica incorrecta: iniciar las clases sin un calentamiento 
previo o insuficiente, realizar un arabesque doblando la columna desde DIII- 
DIV provoca dolor en latigazo por compresión (Naidoo, 1985 citado en Calvo, 
1988) o por llevar mal a la compañera en los portées (Arnheim, 1980 citado en 
Calvo, 1988).  
-Problemas en el desarrollo corporal: dismetría de miembros inferiores, 
presencia de os trigonum (Massó, 1985 citado en Calvo, 1988), laxitud articular 
congénita, acortamiento de la musculatura isquiotibial, etc. 
-Factores externos: Un suelo excesivamente duro provoca, entre otras 
lesiones, periostitis medial y distal (Sammarco, 1984), lumbalgias intensas, 
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tendinitis de repetición, etc. De ahí, la necesidad de bailar en suelos apropiados 
(Huwyler, 1987 citado en Calvo, 1988). Otros factores de interés son los 
horarios de trabajo (Coste, et al., 1960 citados en Calvo, 1988), la atura de la 
barra, condiciones ambientales de la sala, y sobre todo la zapatilla empleada 
(Sammarco, 1984). 
Debido a las diferencias del trabajo en el baile entre hombres y mujeres 
las lesiones que padecen respectivamente con más frecuencia son diferentes. 
En los primeros se afecta más la columna mientras que en las segundas es el 
tobillo (Baillon, 1983). 
Calvo (1988) realiza una revisión entre diversos autores para conocer el 
tipo de lesiones en los bailarines, por ejemplo, autores como Lejbov (1967, 
citado en Calvo, 1988) sitúa el 79% en problemas de pies y tobillos. Brodelius 
(1961 citado en Calvo, 1988) encuentra osteoartritis en el 93% de los bailarines 
masculinos y Desoille (1960 citado en Calvo, 1988) concluye que la danza 
clásica favorece la aparición de hallux valgus, considerada como una 
deformación profesional dada su frecuencia (Coste, et al., 1960 citados en 
Calvo, 1988), debido sobre todo a la quinta posición en puntas (Desoilli, 
Bourguigon y Chavy, 1962 citados en Calvo, 1988). En España, encontramos 
un estudio (Martínez, Santoja y Pastor, 1987) en el que se pone de manifiesto 
que el 53% de los bailarines padecen fascitis plantar  
El traumatismo más común es el esguince de tobillo, aunque existe una 
larga lista de patologías musculoesqueléticas: tendinitis y bursitis aquíleas, 
tendinitis del flexor largo del dedo gordo por caminar en puntas (Garth, 1981, 
Sammarco y Millar, 1979 citados en Calvo, 1988), de los aductores y de la 
inserción de los isquiotibiales.  
Milán (1994) en una revisión a la literatura concerniente a la prevalencia 
de lesiones y los mecanismos de lesión en el ballet, llegó a la conclusión de 
que las lesiones tienen una etiología multifactorial que involucra principalmente 
la interacción de la compensación biomecánica en la columna vertebral y las 
extremidades inferiores, los factores ambientales y el calzado. 
En la línea de prevención de lesiones en el ballet Arendt y 
Kerschbaumer, (2003), llegan a la conclusión de que la cantidad de lesiones 
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puede reducirse mediante técnicas de mejora continua, el uso de material 
auxiliar como las protecciones y el tiempo necesario para la regeneración de 
las estructuras dañadas. 
Ramel (1999) analiza los dolores musculoesqueléticos que padecen los 
bailarines profesionales de ballet elaborando un cuestionario de detección del 
dolor, llamado Auto-estimación de la incapacidad funcional debido al dolor 
(Self-Estimated Funcional Inability because of Pain, SEFIP). Las zonas más 
comunes de dolor en los encuestados fueron: la zona lumbar, los pies y el 
cuello; habiendo relación entre los dolores de la parte superior del cuerpo; pero 
no entre zona lumbar caderas y todo el miembro inferior. 
En el Bejart Ballet de Lausanne, Menetrey y Fritschy (1996) describen la 
epidemiología, el tipo de lesiones y sus localizaciones. Se encuentran lesiones 
espondiloisis L2-L3 y L3-L4. La increíble carga de trabajo de los bailarines es la 
principal causa de las lesiones. 
Los estudios realizados en los Estados Unidos y el Reino Unido por  
Sohl y Bowling (1990) indican que la espalda, cuello, hombro y la extremidad 
inferior (especialmente cadera, rodilla, tobillo y pie) son los sitios más 
frecuentes de lesiones entre los bailarines. La mayoría de las lesiones son de 
los tejidos blandos y la más importante se produce en el ligamento lateral que 
puede conducir a una inestabilidad del pie. Generalmente los bailarines poseen 
lesiones crónicas, esguines, lesiones de espalda, prolapso o hernia de disco y 
espondilolisis. Los factores de riesgo son varios entre los que destacan los 
errores de formación, y la sobreexplotación. Las lesiones de cadera incluyen 
cambios degenerativos y artrosis, fracturas por estrés, bursitis y daños en el 
nervio ciático.  
Para Wiesler, Hunter, Martin, Curl y Hoen (1996) la edad, los años de 
formación, el índice de masa corporal, el sexo, y la amplitud de movimiento del 
tobillo no tiene valor predictivo de lesiones en bailarines. 
Para Reid (1988) las lesiones de cadera suponen un 10% y más del 50% 
de la rodilla (plica sinovial, condromalacia medial, subluxación de rótula y el 
síndrome de la almohadilla grasa). Artrosis sintomática en bailarines de ballet 
en las caderas y las rodillas no es más prevalente que en la población general.  
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Rovere, Webb, Gristina y Vogel, (1983) analizaron las lesiones en 185 
participantes y descubrieron que una cuarta parte de las 352  lesiones totales 
se producen en el tobillo o en el pie; generalmente no son graves y se 
demostró que son susceptibles de tratamiento por medidas conservadoras. 
En esta misma línea, Nilsson, Leanderson, Wykman y Strender (2001)  
de las 390 lesiones sufridas por 98 bailarines durante un período de 5 años, la 
mayoría de las lesiones se consideraron debido a la sobreexplotación, siendo 
las zonas más afectados en el ballet clásico el pie y el tobillo. 
Kadel, Teitz y Kronmal, (1992) realizaron un estudio donde encuestaron 
a 54 bailarinas profesionales de ballet en dos empresas. Un total de 27 
fracturas en 17 bailarines. Las fracturas de Metatarsiano son las más comunes 
(63%), seguidas de las fracturas de la tibia (22%) y de la columna (7%). Los 
bailarines que bailan un tiempo superior a 5 horas por día fueron 
significativamente más propensos a tener una fractura de estrés que los que 
bailan menos. Los bailarines que tuvieron fracturas por estrés tuvieron una 
mayor duración de la amenorrea que los del grupo sin las fracturas por estrés.  
Las lesiones más comunes que presentan son las derivadas del pie y 
tobillo. Destacando los problemas en la primera falange metatarsiana, segundo 
metatarsiano, fracturas por estrés, tendinitis del flexor largo del primer dedo y 
tendinitis anterior y posterior del tobillo. La persistencia del dolor en la espinilla 
es a menudo debido al síndrome crónico compartimental, las fracturas de 
estrés de la tibia anteriores o posteromedial. El dolor de rodilla puede surgir de 
síndrome patelofemoral, la inserción del tendón patelar o patologías, o una 
combinación de ambos. Los problemas de espalda y de cadera también son 
prevalentes (Khan, Brown, Way, Bass, Crichton, Alexander, et al., 1995). 
El malestar general en 77 bailarines de teatros alemanes se ha descrito 
con frecuencia en la columna lumbar (88%), la rodilla (80,5%), y el tobillo 
(74%). Las lesiones más frecuentes son las musculares e inflamaciones. La 
mayoría de las lesiones se producen en las extremidades inferiores (64%) y el 
tronco (24%). Las diferencias de género se encontraron en las lesiones en el 
hombro, con un 9% de casos en los hombres, frente a los 2,5% en las mujeres. 
El 73% de las lesiones consideradas como graves fueron causados al realizar 
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saltos y ascensores. Las lesiones pueden reducirse mediante técnicas de 
mejora continua, el uso de material auxiliar como conjunto de protectores y 
tiempo suficiente para la recuperación (Arendt y Kerschbaumer, 2003). 
El bailarín profesional de ballet presenta todos los problemas de 
cualquier atleta. Los problemas incluyen fracturas osteocondrales, fracturas por 
fatiga, esguinces, inestabilidad crónica de la rodilla, menisco, síndrome de 
pinzamiento, artrosis de articulaciones múltiples (Miller, Schneider, Bronson y 
McLain, 1975). 
El instituto hospitalario de enfermedades ortopédicas de las 
articulaciones de EEUU realiza un análisis por región anatómica de las lesiones 
que padecen los bailarines. En el miembro superior se ven afectadas el 
hombro, el codo y la muñeca. En el hombro se dan las dislocaciones, los 
pinzamientos, desgarros del manguito de los rotadores y lesiones en la 
articulación acromioclavicular. En el codo las lesiones más comunes son las 
epicondilitis lateral y medial, síndrome del túnel carpiano, síndrome de salida 
torácica y desplazamiento de muñeca. 
En el miembro inferior diferencia dos zonas: cadera, rodilla, pie y tobillo. 
En la cadera son frecuentes las bursitis trocantérea, fracturas de cadera y 
fracturas por estrés del fémur, síndrome del psoas ilíaco y del piramidal y 
artrosis. En la rodilla la lista de lesiones es mayor: dolor anterior de rodilla en 
adolescentes, recurvatum, subluxación patelar, condromalacia, síndrome rótula 
femoral, tendinitis patelar, síndrome plica sinovial, menisco, ligamento cruzado 
anterior y artrosis. En el pie son comunes las fracturas de bailarín, sesamoiditis, 
hallux valgus y juanetes, hallux rigidus, fascitis plantar, metatarsalgia, tendinitis 
aquílea, tenosinovitis del flexor largo del primer dedo, síndrome del pinzamiento 
posterior y anterior, esguince del ligamento lateral externo y periostitis tibal. 
También podemos encontrar en la columna las siguientes lesiones: dolor 
lumbar, dolor en las apófisis espinosas, enfermedad de Schuermann, 
espondilolisis, espodilolistesis, hernia de disco y dolores en las articulaciones 
sacroilíacas. 
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b) Estudios relacionados con las lesiones en el patinaje artístico y 
su prevención 
En el patinaje sobre hielo son muy comunes las caídas, las cuales, 
dependiendo de su gravedad, pueden provocar desde simples hematomas 
hasta complicaciones más severas. Los golpes afectan a varias zonas del 
cuerpo: rodillas, brazos, codos, costillas, etc. 
El creciente interés en patinaje artístico en los últimos 20 años ha 
llevado a un aumento en el número de lesiones. El pie, tobillo, y la parte inferior 
de la pierna son los sitios más comunes de lesiones. De particular importancia 
es el hecho de que casi todas las lesiones son relacionadas con el uso 
excesivo (Smith, 1990). 
El informe de Bradley (2006) analiza las lesiones del pie y tobillo en los 
deportistas del patinaje artístico, las posibles causas y esbozan posibles 
opciones de tratamiento. 
Una de las lesiones más frecuentes en la práctica del patinaje artístico 
sobre hielo es la tendinitis del miembro inferior que suele producirse debido al 
impacto al aterrizar luego de un salto ejecutado a gran velocidad. 
Los problemas comunes en el patinaje artístico según Porter, Young, 
Niedfeldt y Gottschlich (2007) son las lesiones músculo-esqueléticas y las 
lesiones crónicas excesivas, que principalmente se producen en el pie, tobillo, 
rodilla, pierna, cadera y la parte inferior de la espalda. Los patinadores también 
son más susceptibles de padecer problemas médicos específicos, tales como 
broncoespasmo inducido por ejercicio y los trastornos de la alimentación. 
Patinando en parejas y realizando figuras en alto, el deportista debe 
tener muchísimo cuidado junto con una gran estabilidad y fuerza para poder 
sostener a su compañera. Las caídas desde gran altura sobre el hielo suelen 
provocar quiebres y fracturas; si la caída es de espaldas puede afectar 
seriamente la columna vertebral. En muchos deportes que son dominados por 
mujeres (gimnasia, baile, patinaje artístico), las atletas tienen un alto riesgo de 
padecer espondilolisis o una fractura de estrés (Omey, Micheli y Gerbino II, 
2000). 
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En las modalidades de parejas también es necesario una gran 
coordinación y sincronización entre ambos integrantes para evitar lastimarse y 
cortarse con la cuchilla del patín del otro.  
Smith y Micheli, (1982) pretendieron estudiar la naturaleza y la incidencia 
de las lesiones en 19 patinadores de alto nivel de competidores que van desde 
11 a 19 años de edad. Por medio de un cuestionario examinaron su historia de 
patinaje, el calentamiento de rutina, los problemas médicos, de patinaje y 
lesiones. La mayoría de las lesiones que se producían fueron por sobreuso. La 
incidencia de lesiones resulta favorable respeto a otros deportes.  
Nikolic, Baltzer, Krämer y Liebau (1998) afirman que la mayoría de las 
lesiones agudas y crónicas en el patinaje artístico se manifiestan 
principalmente en las extremidades inferiores. Es sorprendente que los 
primeros síntomas a menudo se producen durante la pretemporada y pueden 
persistir la temporada completa, o incluso por varios años.  
Smith y Ludington (1989) analizaron mediante un estudio prospectivo la 
incidencia, la gravedad y la causa de las lesiones sufridas por un grupo de 
patinadores de elite de hielo y bailarines. Las extremidades inferiores eran las 
más afectadas. En cuanto a las causas encontraron que en 7 de los 33 heridos 
graves el motivo de la lesión fue directamente relacionado con el arranque. 
Otra investigación fue llevada a cabo por Dubravcic-Simunjak, Pecina, 
Kuipers, Moran y Haspl (2003) durante el Cuarto Mundial de Patinaje artístico 
Junior y el Campeonato de la Copa de Croacia. Se entrevistaron mediante 
cuestionario a 236 mujeres y 233 varones para determinar la frecuencia de las 
lesiones y los síndromes de uso excesivo. En los resultados se encontraron 
con que 59 patinadores femeninas (25%) y 65 de los patinadores masculinos 
(27,9%), informaron de lesiones agudas, y 101 mujeres (42,8%) y 106 varones 
(45,5%) informaron de síndromes de uso excesivo. La lumbalgia se encontró 
en 19 mujeres y 23 hombres. La lesión aguda más frecuente fue el esguince de 
tobillo. En individuales femeninas la más frecuente fue la fractura de estrés 
(19,8%), seguido de la rodilla (14,9%). En individuales masculinos, la rodilla 
(16,1%) fue la lesión más frecuente, seguida de la enfermedad Osgood-
Schlatter (14,2%). 
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También encontramos unos trabajos más concretos y precisos 
relacionados con determinadas lesiones en el patinaje artístico. Kho (1997) 
realizó una tesis para determinar la causa de padecer una lesión en la rodilla o 
en el tobillo al ejecutar un salto con bucle o doble bucle. Para ello analizó a tres 
patinadores de nivel nacional ejecutando los saltos anteriores mediante 
grabación en video y se registro la actividad muscular del miembro inferior con 
una unidad portátil de ECM. Los datos fueron estudiados para estimar la 
magnitud de la fuerza del vector de reacción de la superficie en los aterrizajes y 
despegues. Si en el despegue el impulso se produce con poca intensidad y con 
una duración larga se puede ver afectada la articulación del tobillo. Mientras 
que si el impulso tiene mayor intensidad y menor tiempo afectará la rodilla. 
En la línea anterior Lockwood (1997) describe los efectos del impacto 
repetitivo analizando los aspectos biomecánicos, fisiológicos, la densidad 
mineral ósea (DMO), y bioquímicos en patinadores competitivo. Observaron 
que en las extremidades inferiores había un incremento de la DMO en la 
extremidad de aterrizaje de los patinadores. También aparecieron diferencias 
significativas en los marcadores bioquímicos de recambio óseo examinados 
(osteocalcina, PICP e ICTP). 
En cuanto a las patologías que padecen los patinadores una vez 
retirados encontramos un estudio de Weigert y Spich (1984 ) donde analizan el 
caso de un patinador que padece artrosis en ambas muñecas debido a los 
microtraumatismos en su vida deportiva (doce años). 
La diferencia entre el patinaje artístico y otros deportes practicados 
sobre el hielo es que los patinadores no llevan equipos protectores. Por 
ejemplo, en el caso del hockey se usan estos equipos porque es un deporte de 
gran contacto físico. Pero en la bibliografía encontramos varias referencias 
para la prevención de lesiones. Así, Smith y Ludington (1989) plantea un 
cambio en los arranques y en los levantamientos para prevenir lesiones graves. 
Smith (1990), propone establecer cambios en la formación del patinador 
y/o en la técnica para disminuir las lesiones.  
Por último, Dubravcic-Simunjak et al. (2003) establecieron cambios en 
los programas de entrenamiento para mejorar la alineación postural, la 
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flexibilidad y la fuerza, especialmente durante el período de asíncrono hueso y 
tejidos blandos de desarrollo para prevenir y reducir los síndromes de exceso.  
c) Estudios relacionados con las lesiones en la natación 
sincronizada 
En la natación sincronizada la bibliografía es muy reducida en cuanto a 
las lesiones deportivas ya que al producirse en el medio acuático desaparecen 
todas las patologías de impacto, pero se mantienen las relacionadas con las 
repeticiones. También aparecen otras derivadas de la práctica en el medio 
acuático. 
La natación sincronizada, es una disciplina deportiva que requiere 
flexibilidad, conciencia cinestésica y trabajo aeróbico y anaeróbico. Durante la 
participación en este deporte se producen pocas lesiones agudas, pero cada 
vez son más comunes por los programas de entrenamiento con ejercicios 
extenuantes. 
Las lesiones más comunes, entre las lesiones de rodilla son dolor 
asociado a la eggbeater patada y el dolor de hombro asociada a sculling. Estos 
deportistas también son propensos a la otitis externa ("oído de nadador") y 
conjuntivitis química debido al medio en donde se ejecuta (Weinberg, 1986). 
Chu (1999) relaciona las lesiones de la natación sincronizada con la 
exigencia combinada de fuerza, velocidad y flexibilidad de esta disciplina. Hace 
mención a la inestabilidad del hombro, las lesiones en la espalda inferior y los 
síndromes de estrés medial de la rodilla.  
Leiber y Phan (2005) nos hablan de la posibilidad de padecer los 
practicantes de natación sincronizada un neumomediastino por ser un deporte 
que requiere la maniobra de Valsalva. 
4.2.2.2. Estudios relacionados con las lesiones en la gimnasia y su 
prevención 
Los estudios epidemiológicos encontrados entre la diversa bibliografía 
sobre lesiones en gimnasia, nos permiten conocer y determinar de forma más 
exhaustiva las zonas potenciales de lesiones.  
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Ejemplos característicos son los estudios presentados por diversos 
autores (Caine, Cohrane, Caine y Zemper, 1989; Lindner y Caine, 1989; 
Rozenblat, 1998; Warnke y Marti, 1998; Gremion, Bielinski, Vallotton, Augros, 
Larequi y Leyvraz, 1998; Grana y Weiker, 1999, Kolt y Kirby, 1999; Mendizábal, 
2001 y Caine, 2003). En general estos trabajos han abordado los siguientes 
aspectos relacionados con las lesiones: identificar factores y prácticas de 
riesgo, describir las lesiones de mayor incidencia y diseñar estrategias para 
disminuir la vulnerabilidad ante este tipo de incidentes (Díaz, Martínez y 
Vernetta, 2004). 
En los primeros estudios encontrados sobre la incidencia de lesiones en 
gimnasia, Lowry y Leveau (1982), McAuley, Hudash y Shields (1987) y Weiker 
(1985), localizan las lesiones mayoritariamente en extremidades inferiores, 
seguida de la extremidad superior y por último la columna vertebral. 
Otros autores tratan áreas potenciales específicamente como la muñeca, 
codos, hombros, rodilla, zona lumbar entre otras (Garrick y Recua, 1980; Priest 
y Weise, 1981; Stewart, 1987; Mandelbaum y Bartalozzi, 1989; Lindner y 
Caine, 1989; Pasquín, Fabritis y Mangia 1991; Meeusen y Borms, 1992; 
Fraguas, Castiny y Sacho 1993; Kolt y Kirby, 1999; Hutchinson y Lloyd, 1995; 
Claessens, Lefevre, Beunen y Malina 1996; Brunet, 1998; Saragaglia, 
Fornasieri, Tourne, Charbel y Verjux 1998; Hutchinson, 1999). 
En gimnasia artística, García (1986) muestra la incidencia de lesiones 
por región anatómica siendo el tobillo y el pie el más lesionado, seguido de la 
muñeca y dedos de la mano y en tercer lugar el codo y el antebrazo. Sin 
embargo, en un estudio posterior realizado por Durá, Pérez y Martínez (2001), 
las áreas afectadas varían localizándose y sucediéndose de forma gradual en 
muñeca, espalda y tobillo de forma gradual.  
Atendiendo a la tipología de las lesiones, McAuley et al. (1987), hacen 
una revisión sobre todos los trabajos realizados durante los años 1974-1984, 
además de su localización y causas de las mismas. Una gran mayoría de los 
estudios publicados nos informan que los esguinces y distensiones son las más 
corrientes (Kolt y Kirby, 1999; Grana y Weiker, 1999), aunque otros estudios 
aluden a la fractura de muñeca y de dedos de pie y mano como las lesiones 
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más comunes (Snook, 1979; McAuley et al. 1987; Weiker, 1985). Autores como 
García (1986) y Rozenblat (1998) aluden a las lesiones de tipo muscular, como 
las más frecuentes, al igual que Mendizábal (2001) que hace referencia a las 
contracturas dolorosas, como las lesiones más numerosas entre las gimnastas 
de rítmica antes de pertenecer a la Selección Española, mientras que el dolor 
en la región lumbar pasa a un primer lugar de incidencia una vez que 
pertenecen a la selección o están retiradas de ésta. 
 Arce (1989) concluye de modo general para los deportes gimnásticos  
que las patologías más frecuentes son: lesiones por sobrecarga, fatiga de 
segmentos y lesiones por inmadurez del aparato locomotor. De modo más 
específico, Rozenblat (1998), destaca, tanto en gimnasia rítmica deportiva 
como en gimnasia artística, los microtraumatismos, la osteocondrosis y 
enfermedad de Sever en los miembros inferiores, como las lesiones más 
frecuentes en gimnasia. Asimismo, menciona que debido a las reiteradas 
hiperextensiones del tronco, el lumbago y la espondilolisis, (detectadas a través 
de test clínicos) muestran también elevado niveles de incidencia en gimnasia 
rítmica (Díaz, Martínez y Vernetta, 2004). 
En relación a los tipos de lesiones específicas de gimnasia, Soler y 
Calderón (2000), tratan concretamente la espondilolisis y espondilolistesis de la 
zona lumbar en gimnastas. 
Mendizábal (2000) señala que las lesiones que han afectado a las 
gimnastas de rítmica durante su carrera deportiva han sido dolor lumbar, 
contracturas y esguinces. Una vez retiradas son dolor lumbar, cervical y dorsal. 
En el momento actual es la 1ª generación (1974-1981) la que presenta más 
dolencias relacionadas con la columna vertebral, sin embargo, hay más 
hiperlordosis, espondilolisis, listesis y dolor dorsal en las gimnastas de la 2ª 
generación (1982-1992). Los resultados obtenidos parecen indicar que la 
práctica de la gimnasia rítmica deportiva de alto nivel no es tan lesiva como 
parece, siendo comparable a otros deportes. No obstante, dada la juventud de 
la muestra es posible que pasados unos años aparezcan nuevas patologías y/o 
aumente la incidencia de las ya existentes.  
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Otros trabajos (García, 1986; Kerr y Minden, 1988; Kerr y Fowler, 1988; 
Arce, 1989; Samuelson, Reider y Weiss,1996; Bruggeman, 1998; Durá et al., 
2001 y Caine, 1989, 2003) abordan las causas de los traumatismos en esta 
disciplina deportiva, aludiendo al tipo de material utilizado, características 
medioambientales, estados de ansiedad, al propio carácter del deporte y las 
excesivas repeticiones de los elementos de dificultad (Testa, 1988; Grandi, 
1991) como los responsables de las lesiones. Además de la importancia de la 
técnica y destreza para la prevención de las patologías en gimnasia 
encontrados en el estudio de Santilli y Cimnghi (1998). Por otro lado los 
trabajos de Bühlmann (1998) y Caine (2003) aluden a la temática de las 
lesiones y su repercusión en el crecimiento entre los gimnastas. 
Se ha encontrado un trabajo sobre lesiones en gimnasia rítmica 
deportiva y gimnasia artística haciendo alusión a las encontradas en danza 
(Meeusen y Borms, 1992). 
La incidencia de lesiones en el aparato locomotor de los gimnastas 
depende tanto de factores intrínsecos, es decir, características anatomo-
fisiológicas propias del deportista, como los factores extrínsecos como el 
tiempo y tipo de práctica deportiva, las condiciones de entrenamiento y material 
empleado (Caine et al., 1996). 
En cuanto a los materiales empleados resalta el estudio de Durá et al. 
(2001) que analizan las colchonetas empleadas en gimnasia rítmica y en 
particular la fase de recepción, llegando a la conclusión de que ésta puede 
ocasionar lesiones importantes, especialmente, esguinces y distensiones. Así 
el 54,1 - 70,2% de las lesiones se producen en la extremidad inferior 
(rodilla/tobillo), el 18,1 - 25% en la extremidad superior y el 0 - 16,75% en el 
tronco-columna (discos intervertebrales). 
En esta línea Pérez, Llana y Alcántara (2006) afirman que las 
recepciones son las principales responsables de que la extremidad inferior sea 
la zona anatómica donde se localiza el mayor porcentaje de lesiones (11 - 13 
%), siendo mayor el porcentaje en gimnastas masculinos (54,1 - 70,1%) que en 
gimnastas femeninas (34,4 - 43,1%). En las extremidades superiores se 
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localiza entre el 15,1% y el 2,5% del total de lesiones, y el raquis entre el 7,5% 
y el 16,5%.  
4.2.2.3. Estudios relacionados con las lesiones en el aeróbic 
tradicional y su prevención 
Los trabajos encontrados acerca de las lesiones en el aeróbic tradicional 
siguen una misma línea de trabajo, con una recogida de información a través 
de encuestas  y cuestionarios a los participantes (Richie, Celso, y Belucci, 
1985; Francis, L., Francis, P. y Welshons-Smith, 1985; Vetter, Helfet, Ba y 
Matthews 1985; Garrick, Gillien, y Whiteside, 1986; Rothenberg, Chang y 
Cable, 1988; Williford, Richards, Scharff-Olson, Brown, Blessing y Duey, 1998). 
Los resultados de los diversos estudios son similares, acusando la 
mayoritaria incidencia de las lesiones en las extremidades inferiores, los 
repetidos impactos sobre pavimentos no adecuados y la sobrecarga de las 
estructuras anatómicas solicitadas (Allen, Webster y Stortz, 1986; Alvero, 
1994).  
Cable, Chang y Rothenberger, (1988) realizaron un estudio para saber la 
prevalencia y los tipos de lesiones en el aeróbic. Con una muestra de 726 
encontraron la siguiente localización de lesiones: en la espinilla un 24,5%, en la 
parte inferior de la espalda un 12,9% mientras que en el tobillo un 12,2%. En 
esta línea (Garrick et al., 1986) realizaron un estudio para identificar las 
lesiones en el aeróbic haciendo un seguimiento telefónico a 351 alumnos y 60 
instructores durante 16 semanas. Las zonas más afectadas son la 
canilla/pierna, pie y tobillo y su causa está relacionada con problemas 
ortopédicos anteriores, la falta de actividad física de los alumnos y por el tipo 
de sesión; mientras que el tipo de calzado o el tipo de suelo no influyeron. 
Marchionni (1991) mediante la realización de encuestas ha encontrado 
que un 42% había sufrido una lesión y la mayoría en la extremidad inferior 
(esguinces y síndromes de estrés tibial). Pero se demostró la disminución de 
lesiones frente a estudios anteriores en un 70-75% lo que significa que se 
pueden prevenir las lesiones. 
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En un estudio elaborado en Japón (Mutoh, Hawai, Takanashi  y Skurko, 
1988) encontraron una tasa de lesión para los monitores de 72,4% y de 22,8% 
para los alumnos. Siendo la parte inferior de la pierna y pie las zonas más 
afectadas. La causa de las lesiones parece ser la utilización excesiva, por lo 
que, una moderación en la frecuencia, la duración de la participación y los 
programas individualizados podrían reducir el número de lesiones. 
Otros autores han derivado sus trabajos relacionados con el aeróbic y 
sus lesiones a diferentes ámbitos de estudio, como las ventajas y desventajas 
de sus modalidades (Einstein, 1986), fuerzas de impacto que se producen; 
(Francis, Leigh y Berzins, 1988; Ricard y Veatch, 1990; Michaud, Rodríguez-
Zaya, Armstrong y Karting, 1993), superficies en las cuales se practica; (Allen 
et al., 1986) y zapatillas utilizadas (Knutzen, Hamill, Brilla y Peterson, 1988). 
4.2.2.4. Estudios relacionados con las lesiones en la Gimnasia 
Aeróbica y su prevención 
En el ámbito específico de la competición, la mayoría de las referencias 
e investigaciones encontradas sobre lesiones deportivas, en este deporte 
gimnástico específico, son realizadas por autores españoles.  
En el primer trabajo, Navarro, López Bedoya y Vernetta (1999) plantean 
de forma descriptiva un análisis del CP de la Gimnasia Aeróbica y su 
posibilidad de modificación como prevención de posibles lesiones deportivas en 
esta disciplina. La prevención de las lesiones en este deporte radica 
fundamentalmente según los autores en la realización de un programa de 
entrenamiento más estructurado y sistematizado con buen conocimiento de la 
técnica y metodología para su enseñanza, así como el correcto uso de material 
de seguridad durante el aprendizaje de los mismos y posibles reajustes del CP 
en sus exigencias, algunas de las cuales fueron revisadas y puestas en 
funcionamiento en la edición posterior (2001- 2004). 
Navarro (2003) realizó un estudio epidemiológico-descriptivo sobre 
lesiones deportivas asociadas al Aeróbic de Competición, presentadas en los 
60 gimnastas de la élite española, en activo, producidas durante los años de 
entrenamiento y la temporada 1999-2000, participantes en el V Campeonato 
Nacional, atendiendo a las diferentes categorías, (absolutas y junior), a través 
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de un cuestionario-entrevista durante dicho campeonato. Se contabilizaron 156 
lesiones, de las cuales el 68,5% eran musculares, el 27,5% articulares y el 
3,9% óseas. Siendo el área más afectada la muñeca con 35 lesiones. 
Encontrando índices lesionales similares a los de otras disciplinas afines 
(aerobic tradicional, gimnasia y danza), aparecieron un número de lesiones 
agudas mayor que las crónicas. La lesión más nombrada fue la tendinitis en la 
muñeca. Un factor predisponente específico ha sido la asociación laboral de 
monitor de aeróbic tradicional y como factor desencadenante la no utilización 
de suelos reglamentarios, así mismo es discutida el papel protector de las 
muñequeras. Entre las estrategias de prevención se propone la modificación 
del CP y el control y seguimiento médico-deportivo. 
Al año siguiente, se publica un trabajo en Australia (Fetterplace, 2004) 
donde analizan las lesiones que presentan los gimnastas de categoría senior a 
lo largo de la temporada antes de presentarse al Campeonato del Mundo 
FISAF. Para recabar toda la información se utiliza un cuestionario, donde 
encontraron 61 lesiones. Se produjeron más lesiones en la extremidad inferior 
(52,4%), especialmente del tobillo / pie (29,5%), luego de la muñeca (13,1%) y 
región posterior del muslo (13,1%). 
Autores como Navarro, Martínez y Vernetta (2004) centran su 
investigación en la influencia del pavimento utilizado por los deportistas y las 
lesiones deportivas en Aerobic Deportivo. Sus resultados constatan un 
porcentaje de lesión alto por parte de los gimnastas, el 88% por no usar el 
suelo reglamentario, lo cual evidencia un problema de mala adecuación del 
terreno al entrenamiento y una falta de concienciación de la gran importancia 
del mismo. Igualmente, este porcentaje de lesión es más alto para los que no 
utilizan un pavimento adecuado durante la técnica específica (incluidos los 
saltos) y la realización de los saltos con caída a "push -up" y "spagat", debido al 
carácter tan agresivo de estos elementos.  
Por tanto, los autores concluyen que el suelo duro y poco flexible en la 
recepción de los elementos de dificultad, hace que las articulaciones solicitadas 
se vean perjudicadas a causa de este tipo de material. De ahí que se deba de 
incidir en la utilización de un pavimento idóneo, siendo éste una superficie que 
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permita absorber y restituir la energía de impacto, es decir, una superficie 
elástica.  
Navarro, Vernetta y Martínez (2005) en su estudio epidemiológico 
descriptivo sobre las lesiones en la GA durante la temporada 2000 en 
categorías junior y absoluta mediante un cuestionario, indicaron como zonas 
más afectadas los aductores, isquiotibiales y tren superior, especialmente las 
muñecas. Para estos autores, la gran solicitud de estas estructuras en los 
gestos específicos fue una de las causas fundamentales. Por otro lado, las 
lesiones de tipo muscular fueron las más frecuentes, seguidas de las de tipo 
articular, siendo las lesiones óseas las que obtienen un porcentaje inferior. Las 
lesiones crónicas son menos numerosas que las lesiones agudas, aunque en la 
extremidad superior existe mayor número de crónicas, frente al mayor número 
de lesiones agudas en las extremidades inferiores. 
Posteriormente, Navarro, Vernetta, López Bedoya, Gutiérrez y 
Fernández (2007) hacen un estudio en profundidad sobre las diferencias de 
lesiones entre monitores del Aerobic Tradicional y los deportistas de Gimnasia 
Aeróbica de Competición. Igualmente, indican que un factor predisponente 
específico de lesiones en las categorías senior ha sido la asociación laboral del 
monitor del Aerobic Tradicional con su vida deportiva de competición. 
Por otro lado, Abalo, Gutiérrez y Navarro (2008), realizan una revisión 
exhaustiva sobre las lesiones deportivas y prevención relacionada con los 
deportes de componente expresivo y acompañamiento musical tales como la 
Gimnasia Aeróbica, la gimnasia rítmica, la danza, el patinaje artístico en pista y 
sobre hielo y la natación sincronizada. El objetivo fundamental fue recabar 
información sobre todas estas disciplinas para establecer programas de 
prevención de lesiones que mejoren el rendimiento de los deportistas en estas 
especialidades.  
Abalo y Gutiérrez (2009) realizan un estudio del material de prevención 
empleado por los gimnastas presentados al XIII Campeonato de España de GA 
en las categorías junior, senior y primera categoría. Para este análisis se ha 
empleado una encuesta donde se reflejan los hábitos de uso del material de 
protección en las distintas categorías y su relación con la aparición de lesiones 
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en los practicantes de la GA. Los datos han reflejado que el uso de material de 
protección no está muy popularizado entre los deportistas y su uso podría 
reducir la aparición de alguna de las lesiones. 
Autoras como Vernetta, Gutiérrez y Abalo (2009) proponen la aplicación 
de modelos matemáticos de regresión logística para determinar los factores 
predictivos de lesiones en la GA de competición. Basándose en estudios 
anteriores en otros deportes, establecen este método como posible forma 
válida de poder discriminar ciertos parámetros antropométricos relacionados 
con sus lesiones deportivas en los miembros inferiores, ya que es una de las 
zonas más afectadas, según el estudio epidemiológico realizado en la 
temporada 2008-2009 (Abalo, Gutiérrez y Vernetta, 2010 ). 
4.2.2.5. Estudios relacionados con las lesiones y la regresión 
logística  
Fernández et al. (2008) afirma que los estudios que relacionan la 
estructura corporal o biomecánica con la incidencia de las lesiones en el 
deporte aportan resultados más alentadores según los resultados de diferentes 
autores (Klein, 1983; Messier y Pitala, 1988; Steele y White, 1988; Shambaugh 
et al., 1991; Grubbs et al., 1997; Salazar, 2000; Fernández, 2004).  
Dentro de estas medidas estructurales hay que resaltar los modelos 
matemáticos de predicción de lesiones mediante regresión logística que tratan 
de medir como bien indica Fernández (2004), la relación entre una variable 
resultado y una o diversas variable/s predictora/s. 
El pionero fue Shambaugh et al. (1991), quien  desarrolló una ecuación 
de regresión logística de 3 variables (el ángulo-Q de la rodilla derecha, el 
ángulo-Q de la rodilla izquierda y la diferencia de peso en apoyo de ambas 
piernas) que predecía la probabilidad de lesión en un 91% de los jugadores de 
baloncesto en las extremidades inferiores. El autor observó que un resultado de 
lesión mayor que cero era un indicador de lesión en las extremidades 
inferiores, mientras que un resultado menor que cero era indicador de la 
probabilidad de no lesionarse. 
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ÍNDICE DE LESIONES DE SHAMBAUGH ET AL., (1991) 
DESEQUILIBRIO DE PESO · 0,36 + DESVIACIÓN DEL ÁNGULO-Q 
DERECHO · 0,48 + DESVIACIÓN DEL ANGULO-Q IZQUIERDO · 0,86 – 7,04 
 
Siguiendo con esta línea de investigación, Grubbs et al. (1997) aplicando 
la ecuación de regresión logística indicada por  Shambaugh et al. (1991) 
determinaron que no era una herramienta válida en la predicción de la 
probabilidad de padecer una lesión según los resultados obtenidos en su 
estudio. Los autores indican como posibles causas de la inconsistencia de la 
fórmula de Shambaugh el no destacar las diferentes poblaciones de estudio, no 
incluir sujetos femeninos en su investigación, no consensuar una definición de 
lesión y no tener en cuenta el tiempo de exposición práctica entre otras. 
Posteriormente Salazar (2000), basándose en los dos estudios 
anteriores, aplicó en su tesis doctoral el índice de Shambaugh en jugadores de 
baloncesto en relación con la exposición práctica, incluyendo sujetos de ambos 
sexos y utilizando la definición de lesión de Grubbs et al. (1997). Los resultados 
obtenidos hacen recomendable el análisis de regresión logística como 
herramienta positiva para analizar medidas antropométricas y 
morfoconstitucionales entre una población y diferenciar agentes de riesgo en 
un deporte.  
ÍNDICE DE LESIONES DE SALAZAR (2000) 
1/1 + e0,1621-0,0634421·media índice de Shambaugh   
DESEQUILIBRIO DE PESO · 0,36 + DESVIACIÓN DEL ÁNGULO-Q 
DERECHO · 0,48 + DESVIACIÓN DEL ÁNGULO-Q IZQUIERDO · 0,86 – 7,04 
 
Ese mismo año, Shambaugh y et al. (2000 citado en Salazar, 2000)  
presentaron una modificación de su fórmula original incluyendo 4 variables en 
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lugar de las 3 utilizadas para su ecuación de regresión logística. La nueva 
variable era el cuadrado de la diferencia entre el perímetro de los muslos.  
 
ÍNDICE DE LESIONES DE SHAMBAUGH ET AL. (2000) 
DESEQUILIBRIO DE PESO · 0,27 + 1,46· CUADRADO DE LA 
DIFERENCIA ENTRE EL PERÍMETRO DE LOS MUSLOS + 0,22 · 
DIFERENCIA DEL ÁNGULO-Q ENTRE AMBAS RODILLAS + 0,94 · 
ANORMAL ÁNGULO-Q DERECHO – 6,46 
 
De la Cruz Márquez et al. (2003) realizan un análisis de regresión 
logística con las variablas antropométricas del ándulo-Q y la diferencia de peso 
en apoyo de ambas piernas en jugadores de baloncesto y obtienen un modelo 
predictor propio. 
Basándose en estas investigaciones Fernández (2004) plantea su 
investigación en una disciplina deportiva diferente, el Atletismo, sometiendo a 
análisis las diferentes variables predictoras en una población de atletas de 
carreras y saltos de ambos sexos y con edades comprendidas entre los 14 y 
los 18 años. Los resultados muestran que el modelo matemático aplicado fue 
capaz de predecir casi en un 73% de los casos los atletas que podían 
lesionarse o no. Los altos porcentajes en los valores de predicción positivos y 
negativos le han conferido un alto grado de fiabilidad y ha supuesto un avance 
en la investigación de las lesiones en general y del atletismo en particular. 
 
INDÍCE DE LESIONES DE FERNÁNDEZ (2004) 
1/1 + e – (0,757 · ÁNGULO-Q IZQUIERDO – 0,647 · CUADRADO DE LA DIFERENCIA 
DEL PERÍMETRO DE LOS MUSLOS 
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De ahí, que el planteamiento de nuestra investigación sea transferir, 
esos modelos basados en el análisis de regresión logística utilizados en 
diferentes investigaciones por los autores anteriormente mencionados al campo 
específico de la GA, puesto que este deporte carece de estudios relacionados 
con la regresión logística. 
Además, las investigaciones realizadas por De la Cruz Márquez et al. 
(2008), Fernández, De la Cruz Márquez, De la Cruz Campos, Porcel y Cueto 
(2009) y Fernández et al. (2009) confirman que el análisis de regresión logística 
puede ser un método válido para la determinación de parámetros 
antropométricos relacionados con las lesiones. 
 
4.3.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y OBJETIVOS DE LA 
INVESTIGACIÓN  
En la Gimnasia Aeróbica, al ser un deporte relativamente nuevo, son 
pocos los estudios relacionados con la búsqueda de posibles factores que 
desencadenan las lesiones en los practicantes de esta actividad. 
La bibliografía publicada sobre lesiones deportivas en general es 
extensa, sin embargo, es muy escasa en cuanto a la GA, como hemos podido 
comprobar en el apartado anterior. 
Además, se carece de investigaciones sobre lesiones en gente joven 
para determinar desde temprana edad las causas de éstas e intentar 
minimizarlas (Krasnow et al., 1999; Caine, 2003). De hecho se conocen mucho 
mejor los tratamientos que los factores de riesgo y su prevención, lo que 
explica por qué no disminuyen significativamente el número de lesiones 
durante la práctica deportiva (Jones et al., 1994). 
No obstante, en cuanto a dichos factores de riesgo, existe un gran 
número de estudios en diversas actividades deportivas que indican los posibles 
factores causales de lesiones (Náves et al., 1986; Peterson y Renström, 1988; 
Taimela, Kujala y Osterman, 1990; Díaz, 2001; Navarro, 2003). 
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Generalmente, en función de estos estudios se ha establecido dos 
categorías para la identificación y clasificación de las posibles causas de 
lesiones: los factores extrínsecos e intrínsecos. 
De forma específica en la Gimnasia Aeróbica de Competición, los 
factores intrínsecos se refieren a las características individuales o personales 
de los gimnastas, ya sean morfológicas, biológicas, psicológicas, de condición 
física, ritmo de aprendizaje, etc., mientras que los factores extrínsecos son 
como su nombre indica, externo a la naturaleza del gimnasta: características 
del deporte, programa de entrenamiento, material empleado, etc. (Navarro, 
2003). 
No obstante, se carece de un método que pueda utilizarse para predecir 
lesiones en los gimnastas de esta modalidad, aspecto que no ocurre en otros 
deportes como en baloncesto (Shambaugh et al., 1991; Salazar, 2000, De la 
Cruz Márquez et al., 2003) y atletismo (Fernández, 2004). Estos autores se 
apoyan en la regresión logística para predecir lesiones en estos deportes. 
Por lo tanto, ante la necesidad de un estudio de prevención de lesiones 
en la GA, nuestro objetivo principal ha sido aplicar la fórmula matemática 
predictora construida mediante análisis de regresión logística utilizadas en los 
modelos de Shambaugh et al. (1991) Salazar (2000) y Fernández (2004)  a la 
GA para ver su posible eficacia en la predicción de posibles lesiones en 
miembros inferiores en deportistas de esta especialidad gimnástica. Para ello, 
realizamos un estudio cuasi-experimental, longitudinal, descriptivo e intragrupo. 
Con este fin hemos establecido las siguientes fases en nuestro trabajo de 
investigación:  
1ª Fase: análisis de las variables antropométricas y 
morfoconstitucionales (ángulo-Q, diferencia de ángulos-Q, peso en apoyo 
bilateral de miembros inferiores derecho e izquierdo, diferencia de peso en 
apoyo de ambos miembros inferiores, perímetro del muslo derecho e izquierdo 
y diferencia de los perímetros entre muslos).  
2ª    Fase: análisis de las variables del entrenamiento (experiencia, horas 
de entrenamiento diario, días de entrenamiento a la semana, número de 
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competiciones, etc) junto con las variables de lesiones (tipo de lesión, fecha, 
causa, gesto técnico, etc). 
Por lo tanto, nuestro estudio tiene una finalidad principalmente 
preventiva. Si se establece un modelo matemático que identifique a los 
gimnastas que tienen mayor riesgo de sufrir una lesión deportiva, se podrá 
poner en conocimiento del equipo médico, entrenadores y los propios 
deportistas. De este modo se podría minimizar el riesgo de lesiones en los 
miembros inferiores a través de la ortopedia o entrenamiento específico. Así se 
contribuye a la mejora de la salud del deportista y a la consecución de sus 
logros deportivos. 
Teniendo en cuenta todo lo indicado, para alcanzar nuestro objetivo 
principal, nos hemos planteado a lo largo del trabajo, los siguientes objetivos: 
- Determinar la incidencia de lesiones ocasionados por el 
entrenamiento y la competición de la Gimnasia Aeróbica durante la 
temporada 2009/2010 en las diferentes categorías competitivas. 
- Describir el tipo de lesiones y sus localizaciones más frecuentes. 
- Analizar de forma comparativa el grupo de gimnastas con el grupo de 
control.  
- Determinar la relación entre las variables lesión- no lesión con las 
variables de las medidas antropométricas y morfoconstitucionales. 
- Analizar de forma descrptiva intragrupo las variables independientes 
ángulo-Q derecho, ángulo-Q izquierdo, diferencia del ángulo-Q, peso 
en apoyo bilateral del miembro inferior derecho, peso en apoyo 
bilateral del miembro inferior izquierdo, diferencia de peso en apoyo 
bilateral, perímetro del muslo derecho, perímetro del muslo izquierdo 
y diferencia entre los perímetros. 
- Estudiar comparativamente las variables independientes ángulo-Q 
derecho e izquierdo, diferencia del ángulo-Q, peso en apoyo bilateral 
del miembro inferior derecho e izquierdo, diferencia de peso en 
apoyo bilateral, perímetro del muslo derecho e izquierdo y diferencia 
entre los perímetros por grupo experimental y grupo control.
  
 






              




CAPÍTULO V: MÉTODO 
 
5.1.  LA MUESTRA 
Este estudio se ha realizado a los deportistas de GA de la Comunidad 
Valenciana y a un grupo control (GC) con estudiantes de primaria, secundaria y 
universitarios con el mismo rango de edad que los del grupo experimental (GE). 
La muestra total ha sido de 73 deportistas, 51 gimnastas pertenecientes al GE 
y 22 deportistas que realizan otras modalidades deportivas pertenecientes al 
GC con edades comprendidas entre los 6 y 23 años. 
La elección de los deportistas valencianos se debe a que en esta 
comunidad se encuentra el mayor número de gimnastas de dicha disciplina en 
todas sus categorías y donde se han cosechado más éxitos a nivel nacional e 
internacional. Además 12 de ellos pertenecen a la selección española de GA. 
El GE se ha organizado según las categorías competitivas existentes en 
Código FIG porque dicha muestra compite en ésta. Además, se ha introducido 
la categoría Benjamín que aunque sólo compite a nivel autonómico, son la 
base de este deporte y en poco tiempo estarán participando en Competiciones 
Internacionales. Entonces, el GE ha quedando distribuidos los cinco siguientes 
grupos: 
- Nivel Autonómico: Benjamín (de 6 a 8 años): 5 deportistas. 
- Nivel 5: Alevín (de 9 a 11 años): 15 deportistas. 
- Nivel 6: Infantil (de 12 a 14 años): 10 deportistas. 
- Nivel 7: Junior (de 15 a 17 años): 10 deportistas. 
- Nivel 8: Senior (a partir de 18 años): 11 deportistas. 
Del total de la muestra destacar que el mayor porentaje de participación 
se encuentra en los que participan en varias modalidades deportivas (41,20%, 
21 deportistas) y muy seguido de la modalidad individual (39,20%, 20 
deportistas) y por último las parejas y los grupos con un 9,8% (5 deportistas) 
respectivamente. 
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El GC consta de 22 sujetos que practican otro deporte y se han repartido 
respetando los mismos grupos de edades de las categorías de la GA. 
Carecemos de participantes menores de nueve años porque en el centro donde 
se realizó la muestra el docente de Educación Física no impartía en esas 
edades:  
- Alevín (de 9 a 11 años): 7 deportistas. 
- Infantil (de 12 a 14 años): 5 deportistas. 
- Junior (de 15 a 17 años): 5 deportistas. 
- Senior (a partir de 18 años): 5 deportistas. 
Más de la mitad de los participantes del GC, el 54,5%, practicaba 
practicaba algún deporte individual (natación, atletismo, tiro con arco, esgrima o 
ballet, gimnasia artística). La participación en deportes colectivos fue de un 
22,7% (baloncesto, gimnasia acrobática y natación sincronizada). Los cinco 
restantes participaban en varias modalidades dentro de su deporte (tenis, 
atletismo y gimnasia rítmica). 
Destacar que de toda la muestra sólo 6 deportistas son de género 
masculino y pertenecen al GE. Esta afluencia tan pequeña de varones en la 
investigación nos revela el estado actual de este deporte, donde la mayoría son 
gimnastas femeninas.  
5.1.1. Selección de la muestra: grupo experimental 
Los criterios de selección de la muestra perteneciente al GE fueron: 
- Participación voluntaria. 
- Consentimiento informado de la Federación, el club, los entrenadores 
y de los padres. 
- Deportistas de GA de la comunidad Valenciana que compitan en la 
actualidad y por tanto que tengan la licencia federativa actual vigente. 
Los criterios de exclusión han sido el incumplimiento de alguno de los 
criterios mencionados anteriormente. 
 
              




5.1.2. Selección de la muestra: grupo control 
 Los criterios de selección de la muestra perteneciente al GC fueron: 
- Participación voluntaria. 
- Consentimiento informado de la dirección del centro, el docente y de  
los los padres, en caso de menores de edad. 
- Practicantes de algún deporte y con edades superiores a los 9 años. 
Al igual que antes, se han excluido a todos aquellos que no cumplían 
algunos de los criterios anteriores. 
Todos los datos, pertenecientes al GC y GE, han sido tratados siguiendo 
la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal 15/1999 del 13 
de Diciembre. La investigación se llevó a cabo en cumplimiento de la 
Declaración de Helsinki 
 
5.2.  INSTRUMENTAL 
5.2.1. Instrumento de recogida de información 
5.2.1.1. Elaboración de la entrevista-cuestionario 
En la elaboración definitiva de la entrevista-cuestionario se establecieron 
tres fases: 
Primera fase: elaboración y diseño provisional de la entrevista-
cuestionario. 
Para ello seguimos los siguientes pasos: 
- Recoger datos de identificación de la población objeto de estudio. 
- Elaborar un fichero de preguntas y respuestas. 
- Establecer una organización y coherencia interna. 
- Imprimir un formato del cuestionario- entrevista. 
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Segunda fase: validación de la entrevista-cuestionario. 
Para valorar la fiabilidad del instrumento se realizó primero una revisión 
por tres expertos (profesional deportivo, entrenador y juez deportivo). Luego 
hechas las modificaciones oportunas se realizó una prueba con gimnastas 
practicantes de este deporte en la Comunidad Gallega. Así pretendíamos 
evaluar si se cumplían los objetivos: 
- Comprensión de las preguntas. 
- Ver si las preguntas se ajustaban a las respuestas deseadas. 
- Comprobar el tiempo empleado en responder. 
- Grado de aceptación de los entrevistados y encuestados. 
Tercera fase: elaboración definitiva de la entrevista-cuestionario. 
La elaboración definitiva del cuestionario se fundamentó en las dos fases 
anteriores, además de tener en cuenta los cuestionarios específicos utilizados 
en Gimnasia Aeróbica por las autoras (Abalo 2008 y Navarro 2003). 
Igualmente, se revisó  los cuestionarios usados por Sobrino y Guillén (1996) en 
Danza y Rasines (2000) en Lucha Canaria en torno a las lesiones deportivas 
por su similitud con la primera parte de nuestro trabajo. 
5.2.1.2. La entrevista-cuestionario  
En la entrevista-cuestionario se recogieron los datos referentes a las 
distintas variables que se agruparon en cinco apartados: 
- Características de los participantes (edad, sexo, categoría…). 
- Características del entrenamiento (horas de entrenamiento, 
instalaciones…). 
- Datos médicos (controles, lesiones…). 
- Lesiones deportivas en la carrera deportiva (tipo, causa, tratamiento, 
secuelas…). 
- Lesiones en la temporada 2009 – 2010. 
La presentación a los deportistas ha sido en un folio por una sola carilla 
ya que así no resulta tan tedioso y a su vez se dividió en dos partes. De este 
              




modo, a principios de temporada, durante la toma de mediciones, para ir 
recopilando datos se entrevistaron a los deportistas a cerca de los cuatro 
primeros apartados (Anexos I y II). Luego una vez finalizada la temporada los 
deportistas realizarían el cuestionario con las preguntas referentes al último 
apartado (Anexos III y IV). 
La entrevista ha sido llevada a cabo por la doctoranda, de este modo 
podía resolver las dudas que le aparecieran al entrevistado. Al finalizar la 
entrevista se procedió a explicarle a cada gimnasta las preguntas del 
cuestionario de la última parte y así mismo, resolver sus dudas si las hubiera. 
 También se informó a las entrenadoras del cuestionario, pues serían las 
responsables del cumplimiento de esta toma de datos y de su posterior envío. 
En cuanto al GC se ha modificado la pregunta relacionada con el 
momento de la lesión, puesto que esa división era específica de la GA por lo 
que se han eliminado algunas respuestas y se han añadido otras. 
5.2.2. Material 
Para la realización del presente estudio ha sido necesario el siguiente 
material:  
- Una camilla de 2 m de largo por 1 m de alto y 1,5 m de ancho, marca 
Ecopostural. 
- Un metro de madera marca T.K.K. 
- Una regla metálica de 150 mm marca T.K.K. 
- Un flexómetro de un metro estandarizado de Carter. 
- Un paquímetro de 0 a 11 cm con un incremento de 0,1 cm., marca 
T.K.K. 
- Dos lápices dermográficos (rojo y azul).  
- Un nivelador marca Torpedo S93B de 230 mm. 
- Un goniómetro de plástico de 2 brazos articulados, marca 
Medizintechnik KaWe K02. 
- Un tallímetro marca Scanfer. 
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- Plataforma de sustentación de madera DM de 60x80 cm. 
- 4 patas de plástico regulables en altura de 15 centímetros de altura. 
- Un antropómetro marca GPM de ramas rectas se 750 mm de longitud y 
con una precisión de un milímetro. 
- Dos plataformas de control de Jackson  con dos células de lectura. 
Máxima precisión (+/- 100 gramos). 
- Dos cintas métricas flexibles marca Cóndor de 1,5 m. 
- Cintas adhesivas de color verde y negro de 8 mm y 3,2 mm 
respectivamente. 
- Ordenador personal y programas informáticos (hoja de cálculo Excel, 
Microsoft Office 2003 y SPSS v.18 para Windows). 
 
5.3. CONTEXTO 
La toma de datos se realizó en septiembre en dos comunidades 
autónomas. Los datos del GE en la Comunidad Valenciana, concretamente en 
Moncada (Club Moncada) y en Burjassot (Club Valencia-Mar) y los datos del 
GC en la ciudad de Pontevedra, en un Centro de Enseñanza 




La realización de esta investigación se inició en Enero de 2009 






              




Tabla 11. Temporalización de la investigación 
MES ACCIÓN 




Formación de los protocolos de medición en la 
Universidad de  Granada 
Entrevistas y mediciones antropométricas en Valencia y 
Galicia 
Octubre 2009 – Junio 2010 
Procesamiento de los datos 
Elaboración del manuscrito 
Julio- Septiembre 2010 Procesamiento de los datos 
Octubre 2010 – Mayo 2011 
Resultados 
Análisis de los resultados 
Actualización de la Revisión bibliográfica 
 
5.5.  VARIABLES 
5.5.1. Variables independientes 
 Valores antropométricos y morfoconstitucionales: 
- Ángulo-Q de la rodilla derecha (AQD). 
- Ángulo-Q de la rodilla izquierda (AQI). 
- Diferencia del ángulo-Q (DAQ). 
- Peso en apoyo bilateral en miembro inferior derecho (PAMID). 
- Peso en apoyo bilateral en miembro inferior izquierdo (PAMII). 
- Desequilibrio de peso en apoyo bilateral (DPA). 
- Perímetro del muslo derecho (PMD). 
- Perímetro del muslo izquierdo (PMI). 
- Diferencia del perímetro de los muslos (DPM). 
 Tiempo de exposición práctica: 
- Experiencia en la GA. 
- Horas de entrenamiento. 
- Días de entrenamiento. 
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- Número de competiciones. 
 Material de protección y superficie de entrenamiento. 
 Fase de trabajo. 
 Gesto técnico. 
 Momento en el calendario. 
5.5.2. Variables dependientes 
 Lesiones en la temporada 2009-2010. 
5.5.3. Protocolos de las mediciones antropométricas y 
morfoconstitucionales 
Todo sujeto sometido a un protocolo de medidas antropométricas y 
morfoconstitucionales debe ser previamente informado de la naturaleza y 
propósito del  estudio, así de las medidas que se van a obtener y la 
metodología utilizada para ello. Todo de una forma sencilla y clara para que 
pueda ser entendida correctamente por la persona evaluada o por su 
representante si es un menor; ambos podrán preguntar las dudas que tengan al 
respecto (Cabañas y Esperanza, 2009). 
Una de las razones del desarrollo y rápida difusión de la 
cineantropometría como sistema de investigación se debe al bajo coste del 
material respecto a otras ciencias. Pero este material debe reunir una serie de 
requisitos: sencillez en el manejo, preciso en la determinación métricas y estar 
homologado. 
De ahí, que durante los protocolos de evaluación llevados a cabo para la 
toma de las medidas antropométricas y morfoconstitucionales de nuestro 
estudio, se haya empleado instrumentos validados ampliamente utilizados y 
contrastados en investigación deportiva. 
El registro de los datos fue laborioso y largo en el tiempo. Se necesitó   
que los sujetos mantuviesen la mayor atención y concentración. Sólo de esta 
manera lograríamos unas mediciones precisas y fiables. Además, con este 
mismo objetivo, se planteó que todas las mediciones fueran realizadas por la 
doctoranda, lo que supuso que en cada jornada sólo se podían realizar unas 
              




determinadas mediciones, para que el cansancio de gimnastas y doctoranda no 
afectasen.  
5.5.3.1. Ángulo Q 
El ángulo Q es el que se forma entre  la línea que pasa desde la espina 
iliaca anterosuperior al centro de la rótula y la otra línea entre la tuberosidad 
anterior de la tibia y el centro de la rótula. 
Este ángulo aumenta principalmente en caso de: anteversión del cuello 
del fémur, rotación externa de la tibia y/o rotación externa del tubérculo tibial. 
Los factores que contrarrestan la fuerza del desplazamiento lateral son: el 
alerón rotuliano interno, el vasto interno oblicuo y la posición del cóndilo lateral. 
Cualquier desequilibrio entre las mencionadas fuerzas produce un 
desplazamiento de la rótula hacia el lado externo, produciendo así un aumento 
del ángulo Q (Mc Conell, 1997). 
Este ángulo está comprendido normalmente en un rango de 15º a 20º 
dependiendo del sexo (Miralles, Server, Permanyer y Miralles, 1996; 
Heiderscheit, Hamill y Caldwell, 2000; Livingston, 1998; Mizuno, Kumagai y 
Mattessich, 2001 citados en Vallvé; Monterde, Marsal y Miralles, 2006), 
protocolo de medida, población sintomática o asintomática (Livingston y 
Mandigo, 1997 citados en Vallvé et al., 2006). Estos datos no coinciden con los 
de la American Orthopaedic Association y otros autores que definen como 
excesivo un ángulo superior a 15º (Heiderscheit, et al., 2000;  Kernozek y 
Greer, 1993 citados en Vallvé et al., 2006).  
La diferencia entre ambos sexos se debe a dos factores: la pelvis más 
ancha en las mujeres, que hace que se necesite un mayor valgo de rodilla para 
reestablecer los ejes mecánicos a través de la cadera, la rodilla y el tobillo; el 
fémur más corto, hecho que produce un aumento del valgo y, por consiguiente, 
un aumento del ángulo Q (Livingston y Mandigo, 1997 citados en Vallvé et al., 
2006). Aún así, algunos estudios muestran que no se han encontrado 
diferencias significativas entre ambos sexos (Heiderscheit et al., 2000 citados 
en Vallvé et al., 2006; De la Cruz Márquez et al., 2007). 
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Para la realización de los registros del ángulo-Q de las dos rodillas se 
siguió el método descrito por Caylor, Fites y Worrell, (1993): 
a) Sujeto en decúbito supino sobre una camilla de 2 metros de largo por 
1,5 m de ancho y 1 m de alto. Los brazos estarán extendidos en la 
prolongación de su cuerpo, las piernas estiradas con las rodillas 
juntas y tobillos relajados. Para una mejor medición todos los 
deportistas llevarán puesto pantalón corto y descalzos. 
b) Localización del centro de la rótula. Con una mano se fija la rótula y 
con la otra mediante el paquímetro y con ayuda de una regla metálica 
se miden los ejes longitudinal y transversal obteniendo el punto 
medio entre ellos. Este punto será señalizado con un lápiz 
dermográfico. 
c) Localización manual de la tuberosidad tibial y se marca con el lápiz 
dermográfico azul. 
d) Localización manual de la espina ilíaca anterosuperior y señalización 
con un lápiz dermográfico rojo. 
e) A continuación se procede a hallar las líneas entre los distintos 
puntos con un metro rígido. Primero, se coloca un extremo del metro 
en la espina iliaca antero superior y el otro extremo en el centro de la 
rótula. Para evitar que se mueva el metro en el momento de marcar 
la recta que une estos puntos se le pide al sujeto que estamos 
midiendo que sujete el extremo superior y nosotros el inferior. La otra 
línea es la que une la tuberosidad tibial con el centro de la rótula. Se 
coloca entre ambos puntos el metro y se traza la línea. En este no 
será necesaria la ayuda del sujeto que estamos a medir porque la 
distancia a marcar es mucho menor. 
f) Obtención del ángulo-Q con un goniómetro de dos brazos articulados 
de plástico. El centro del goniómetro se colocó en el punto del centro 
de la rótula. Un brazo se quedó fijo sobre la línea que une la 
tuberosidad tibial y el centro de la rótula. El otro se desplaza hasta 
estar en la línea que une el centro de la rótula con la espina ilíaca. 
              




Una vez ahí, se procede al registro del ángulo formado entre estas 
dos líneas.  
Este mismo protocolo se realizó en la otra pierna. En el mismo día se 
realizaron tres mediciones en cada rodilla de manera alterna. Después de cada 
medición se procedió a borrar las marcas realizadas en la piel. Del mismo 
modo a las 48 horas con el objetivo de conseguir una mayor fiabilidad en las 
mediciones se realizaron otras tres mediciones en cada miembro inferior. 
5.5.3.2. Perímetro del muslo 
El perímetro nos informa de la medida del contorno de la pierna del 
deportista. Para la diferencia del perímetro de los muslos se siguió el método 
descrito por Shambaugh et al., (1991). Este protocolo fue el siguiente: 
a) Sujeto en decúbito supino sobre una camilla de 2 m de largo por 1,5 
m de ancho y 1 m de alto. Los brazos estarán extendidos en la 
prolongación de su cuerpo, las piernas estiradas con las rodillas 
juntas y tobillos relajados. Para una mejor medición todos los 
deportistas llevarán puesto pantalón corto y descalzos. 
b) Nos situamos lateralmente. La cinta métrica se desplaza alrededor 
del muslo y se desliza en dirección ascendente hasta la posición 
correcta, es decir donde el grosor del muslo sea mayor. La cinta se 
mantiene con una presión constante que no comprima los tejidos 
blandos. 
Se realizaron dos mediciones consecutivas en cada muslo y se 
repitieron a las 48 horas. 
5.5.3.3. Peso 
Determina la masa del sujeto. En esta medición habría que tener en 
cuenta las variaciones circadianas, puesto que el peso puede variar hasta en 2 
kg (Summer y Whitacre, 1931, citados en Cabañas y Esperanza, 2009). Las 
mediciones más estables son las obtenidas por la mañana, doce horas 
después de la última ingesta. Ante la imposibilidad de realizar las medidas en 
estas franjas horarias se llevarán a cabo durante los entrenamientos. 
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El deportista con la mínima ropa imprescindible (camiseta y pantalón 
corto) se colocará encima de la báscula. La vista del individuo permanecerá en 
la medida de su altura que tendrá fijada en el tallímetro situado enfrente.  
Para esta medición empleamos unas báscula con una precisión de +/- 
100 g. Se pesará en ambas pesas, siendo la diferencia máxima permitida entre 
ellas de 100 g, así se verán si están calibradas. 
5.5.3.4. Desequilibrio de peso en apoyo bilateral  
Para el registro del desequilibrio de la diferencia de peso en apoyo se 
seguirá el protocolo seguido por Shambugh et al., (1991) y modificado 
posteriormente por Grubss et al., (1997) e introduciremos algunas variantes 
(Fernández, 2004) para mejorar la fiabilidad de la medición. 
Para estas mediciones se han empleado dos plataformas de Jackson 
con dos células de lectura de máxima precisión, con un margen de error de 100 
g. En cada plataforma se colocó una cinta adhesiva de color negro de 1cm de 
ancho, de este modo la superficie quedaba dividida en dos partes iguales, 
derecha e izquierda que será la línea de apoyo del pie.  
Ambas plataformas estaban sobre un tablero de madera chapada de 40 
cm de ancho y 80 cm de largo y con un grosor de 2 cm. En la cara dorsal, en 
cada esquina y a 2 cm de cada uno de los lados del tablero, se colocaron 
cuatro patas circulares regulables en altura. En la cara ventral se colocaron las 
dos plataformas y un nivelador. 
Empleando una cinta adhesiva de color negro de la misma medida que 
el diámetro de los soportes de las plataformas, (3,2 cm), se marcaron dos 
líneas paralelas a 13,5 cm de los bordes superior e inferior. Estas líneas 
servirán de guía para desplazar una de las balanzas, pues la otra permanecerá 
siempre en el mismo punto. De este modo, las adecuaremos a la distancia 
biacromial con ayuda del antropómetro y ambas básculas siempre se 
encontrarán a la misma altura.  
Antes de proceder a la toma de mediciones se utilizó un nivelador para 
comprobar que el tablero estuviera totalmente paralelo al suelo y sin 
              




inclinaciones. En caso contrario se ajustó con las patas hasta conseguir que las 
burbujas del nivelador estuvieran centradas. 
Para asegurarnos que los sujetos mantuvieran una postura equilibrada 
se colocó enfrente de ambas plataformas y en el medio de ambas un tallímetro. 
El objetivo era conocer la altura de los sujetos y que estos centraran la mirada 
en su valor mientras eran pesados. 
El protocolo llevado a cabo para la medición del peso en apoyo bilateral 
con cada uno de los sujetos ha sido el que se muestra a continuación: 
a) Registro de la distancia biacromial. Nos situábamos detrás del sujeto 
de estudio, pudiendo estar en bipedestación o sedestación 
(dependiendo de la altura del sujeto que nos permita ver la medición 
con claridad). Las ramas del antropómetro miraban hacia arriba 
formando un ángulo de 45º con la horizontal y situando sus extremos 
sobre ambos acromios. Se aplicaba presión para comprimir los 
tejidos, en este caso el deltoides. Se retira y se registraba la 
distancia.  
b) Colocación de las básculas. Las plataformas de Jackson se 
colocaron a la distancia biacromial. Una pesa estaba fija en el tablero 
y la otra la desplazábamos para colocarla a la distancia biacromial de 
cada sujeto. Para ello empleábamos el antropómetro haciendo 
coincidir sus ramas separadas con la línea media de cada una de las 
básculas.  
c) Altura. El sujeto a medir se situaba en bipedestación totalmente 
erguido, de espaldas al tallímetro y sin zapatillas. El sujeto realizaba 
una inspiración máxima en el momento de la medida. Se colocaba la 
rama móvil del tallímetro firmemente sobre el vértex, aplastando el 
pelo al máximo. Al final de la inspiración se tomaba la medida y se 
registraba. 
d) Pesaje en cada una de las básculas. Primero había que activar 
ambas balanzas con un golpe seco y simultáneo en ambas. 
Transcurridos unos segundos y hecha la tara por los propios 
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aparatos, aparecía el valor 0,00 en los marcadores digitales de cada 
aparato. El sujeto estaba descalzo y sin calcetines. A continuación se 
procedía a pesar en una y otra báscula situado los pies a los lados de 
la línea que divide la superficie de la pesa. De este modo 
comprobábamos que estaban calibradas, considerando como 
máxima diferencia permitida hasta 100 g. Se registraba la medida 
que se quedara fija en la pantalla.  
e) Pesaje en ambas básculas. Primero se activaban las pesas y se 
esperaba a que la pantalla tenga el valor 0,00. Para la medición el 
sujeto debe estar descalzo y sin calcetines. A continuación el sujeto 
subía alternativamente a cada báscula apoyando su pie en el centro 
de ésta, de tal manera que el segundo dedo coincida con la línea que 
habíamos trazado a  lo largo de la báscula con la cinta adhesiva 
negra y así, el talón queda dividido en dos partes iguales. El sujeto 
estaba relajado con los brazos en la prolongación del cuerpo y con la 
mirada fija en el valor de su altura. Cuando el valor que registraban 
ambas pesas se quedaba fijo se apuntaban las medidas obtenidas. 
Si por el contrario había fluctuaciones en la medida debía de ser 
repetida. 
Se realizaron en el día tres pesajes consecutivos y se repetía el mismo 
proceso pasadas 48 horas. 
 
5.6. DISEÑO 
El diseño de la investigación fue un estudio cuasi-experimental, 
longitudinal, descriptivo e intragrupo en 73 deportistas con edades 
comprendidas entre los 6 y 23 años casi en su totalidad mujeres. También se 
contó con un GC de sujetos con el mismo rango de edades, pero practicantes 
de otros deportes. 
Se trata de un estudio cuasi-experimental porque la muestra escogida es 
natural. Es longitudinal porque tuvo lugar a lo largo de la temporada 2009-2010, 
de septiembre a junio. Asimismo es descriptivo porque los sujetos no fueron 
              




sometidos a experimentación, tratamiento o modificación ortopédica por el 
estudio. Además es intragrupo porque sobre los 73 deportistas se han 
establecido 5 grupos en el GE y en el GC cuatro grupos de 5 sujetos. 
 
5.7. PROCEDIMIENTO 
 La organización de la toma de datos se distribuyó en las siguientes fases:  
- 1ª Fase: información del objetivo del estudio. 
- 2ª Fase: medición de diferentes parámetros antropométricos morfo-
constitucionales (Anexos V y VI) y registro de información relacionada con 
diferentes aspectos del entrenamiento y lesiones deportivas durante la práctica 
de la Gimnasia Aeróbica (Anexo I) a los 51 deportistas que constituían el Grupo 
Experimental en Valencia. 
- 3ª Fase: medición de diferentes parámetros antropométricos morfo-
constitucionales (Anexos V y VI) y  registro de información relacionada con 
lesiones deportivas a los  22 estudiantes de diferentes niveles educativos que 
realizan otras modalidades deportivas (Anexo II), pertenecientes al Grupo 
Control en Galicia. 
- 4ª Fase: tratamiento informático de los datos obtenidos en las fases 
anteriores. 
- 5ª Fase: recogida de los datos pertenecientes a las lesiones de la 
temporada 2009-2010 (Anexos III y IV) y tratamiento informático de los mismos. 
Primera Fase 
En primer lugar, se pone en conocimiento de la Federación, el club y las 
entrenadoras del objetivo del estudio de manera telefónica y por correo 
electrónico. Además se solicita la colaboración de las entrenadoras para 
informar a los padres de los deportistas menores de edad y conseguir el  
consentimiento de los mismos. 
Se siguió el mismo protocolo para el GC, por lo tanto, se informó al 
director del centro, al decano y al docente que estaría presente en las 
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mediciones. Los padres de los estudiantes menores de edad fueron informados 
por los profesores para obtener la autorización. 
Segunda Fase 
Se contactó telefónicamente con las entrenadoras responsables de cada 
club, para ponerse de acuerdo en las fechas y las horas. Además se envió por 
correo electrónico toda la información relevante del estudio. 
Posteriormente, se procedió a la entrevista-cuestionario por parte de la 
doctoranda con el/la deportista para la obtención de los datos referentes a su 
trayectoria deportiva, las lesiones anteriores y las características de su 
entrenamiento (Anexo I). 
La cumplimentación de la entrevista se llevó  en las propias instalaciones 
de cada uno de los clubs valencianos citados anteriormente (Club Moncada y 
Club Valencia-Mar), donde se les explicó brevemente el objetivo de la 
investigación, así como la forma de rellenar el cuestionario y se solventaron 
todas las dudas que pudieran surgir durante el proceso. Igualmente, se insistió 
en que respondieran a todos los ítems. En los deportistas más pequeños se 
procedió a cumplimentar el cuestionario por parte de la doctoranda, así se evitó 
problemas de compresión, respuestas inadecuadas o sin contestar y se agilizó 
el tiempo. 
El tiempo requerido para cumplimentar el cuestionario fue 
aproximadamente de 5 minutos, variando ligeramente según la edad del 
gimnasta. 
Una vez recogida esa información, se procedió a la toma de datos 
antropométricos y morfoconstitucionales siguiendo el orden indicado a 
continuación (Anexos V y VI): 
- Diámetro biacromial. 
- Altura. 
- Peso en ambas básculas. 
- Peso en apoyo bilateral en miembro inferior derecho. 
- Peso en apoyo bilateral en miembro inferior izquierdo. 
              




- Ángulo-Q de la rodilla derecha. 
- Ángulo-Q de la rodilla izquierda. 
- Perímetro del muslo derecho. 
- Perímetro del muslo izquierdo. 
El protocolo a seguir para la obtención de los datos ha sido de forma 
individual y en presencia de su entrenadora. 
Se realizaron dos tomas en cada sujeto, separadas 48 horas y a la 
misma hora. En cada registro se repitieron tres veces cada medida, excepto el 
diámetro biacromial, la altura y el perímetro del muslo que fue de dos veces. De 
este modo se intenta una mayor precisión de los datos y un mayor rigor 
científico. 
La toma de datos se realizó durante dos semanas en septiembre (del 4 
al 17) previamente planificadas de acuerdo con las dos entrenadoras 
responsables de cada uno de los clubs implicados. 
Tercera Fase 
El protocolo a seguir para la obtención de los datos en el GC fue el 
mismo que en el GE. En este caso, los estudiantes durante las mediciones 
estuvieron acompañados por un docente. El lugar de aplicación del 
cuestionario (Anexo II) fue en el gimnasio y su presentación fue realizada por la 
doctoranda, no detectándose problemas de interpretación o comprensión 
destacables. 
La toma de datos se realizó en Pontevedra durante las dos últimas 
semanas de septiembre (del 21 al 30), previamente planificadas de acuerdo 
con el director del centro educativo (primaria/secundaria) y el decano además 
del docente que estaría presente durante las mediciones. Del 21 al 28 se 
hicieron las mediciones a los estudiantes de primaria y secundaria y del 29 al 
30 a los estudiantes universitarios. 
Cuarta Fase  
Una vez obtenidos toda la información de los cuestionarios (Anexos I y 
II) y habiendo registrado en las hojas de cálculo diseñadas al efecto los datos 
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antropométricos y morfoconstitucionales (Anexos V y VI), se pasó al 
tratamiento de los mismos. En los cuestionarios se procedió a la codificación de 
la los datos, otorgando un ítem a cada respuesta (por ejemplo, individual 1, 
pareja 2, etc.). En las preguntas con respuestas abiertas se han agrupado en 
categorías (por ejemplo, en los tipo de lesiones, articulares 1, musculares 2, 
etc.) 
Con las mediciones (ángulo-Q, peso en apoyo bilateral, perímetro del 
muslo y sus respectivas diferencias entre miembros) se ha calculado la media 
de los dos registros para obtener una mayor precisión (Anexo VIII y IX). 
Siendo el objetivo de este estudio obtener una fórmula matemática que 
pronostique un índice de probabilidad de lesión en los miembros inferiores en la 
GA, los datos antropométricos y morfoconstitucionales medidos en los 
deportistas e introducidos en las fórmulas matemáticas fueron los siguientes: 
- Ángulos-Q anormales de la rodilla derecha e izquierda, considerando 
los valores por encima de 10º en sujetos masculinos y de 15º para 
las femeninas. 
- Diferencia de ángulos-Q. 
- Peso en apoyo bilateral de miembros inferiores derecho e izquierdo. 
- Diferencia de peso en apoyo de ambos miembros inferiores. 
- Perímetro del muslo derecho e izquierdo. 
- Diferencia entre el perímetro ambos muslos. 
Todos los registros se han llevado a cabo por la doctoranda, excepto el 
registro de lesiones a lo largo de la presente temporada que ha sido realizado 
por sus entrenadoras (Anexo III) y su profesor (Anexo IV). 
Posteriormente, se ha procedido a la descripción de la variable con 
medidas de centralización: media, moda y mediana; medidas de dispersión: 
desviación típica; distribuciones de frecuencia y mínimos y máximos. Así como 
la obtención de la ecuación de regresión logística.  
Las ecuaciones de regresión logística como fórmulas predictivas de 
lesiones que nos han servido como fuente de obtención de las variables 
              




independientes a estudiar, han sido el Índice de Lesiones de Shambaugh et al., 
(1991), el Índice de Lesiones de Shambaugh et al., (2000 citado en Salazar, 
2000), el Índice de Lesiones de Salazar (2000) y el Índice de Lesiones de 
Fernández (2004). 
Quinta Fase: 
En junio, se contactó telefónicamente con las entrenadoras y los 
docentes para recordarle la realización de las preguntas relacionadas con las 
lesiones durante la temporada que finalizaba (Anexos III y IV) y su posterior 
entrega a la doctoranda. 
No obstante, cuando se realizaron las mediciones anteriores se explicó a 
cada participante las preguntas que tendrían que responder al finalizar la 
temporada y así mismo, resolver sus dudas si las hubiera. También se informó 
a las entrenadoras y al docente del cuestionario, pues serían los responsables 
del cumplimiento de esta toma de datos.  
Finalmente, se pasó al procesamiento de la información obtenida en esta 
fase, siguiendo la misma línea de trabajo indicada en la cuarta fase.  
  
5.8. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Para el tratamiento estadístico de los datos se han empleando distintos 
soportes informáticos como la hoja de cálculo de Excel de Office 2007 y el 
programa SPSS 18.0 para Windows. Este análisis se compone de las 
siguientes técnicas estadísticas: 
- El análisis descriptivo. 
- El análisis comparativo. 
- El análisis de la regresión logística. 
- El análisis de la sensibilidad, especificidad, valor de predicción 
positivo y negativo. 
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5.8.1. Análisis descriptivo 
En cada una de las variables analizadas en cada grupo se ha realizado 
un estudio descriptivo, para ello se han utilizado los valores medios de los dos 
registros (Anexos VIII y IX): 
- Ángulo-Q derecho y ángulo-Q izquierdo. 
- Peso en apoyo para miembros inferiores. 
- Diferencia de peso en apoyo bilateral. 
- Perímetro de los muslos derecho e izquierdo. 
- Diferencia del perímetro de los muslos. 
Como medidas de posición se halló la media como medida de tendencia 
central y como medida de dispersión la desviación típica. Además de los 
valores máximo y mínimo en cada muestra. 
En cuanto a las variables categóricas, como la edad o el sexo se 
obtuvieron las frecuencias absolutas y relativas expresadas en porcentajes. 
5.8.2. Análisis comparativo 
Con el propósito de utilizar un tratamiento más apropiado para cada 
análisis, se procedió a la aplicación de dos pruebas de normalidad, la de 
Kolmogorov-Smirnov y la de Shapiro-Wilk, ya que la muestra de gimnastas es 
de 51 sujetos. Se aplicó a cada una de las variables analizadas y para cada 
una de las muestras a comparar. Estas pruebas de bondad de ajuste se 
emplearon para comprobar que las variables se distribuían de forma normal, en 
cuyo caso se aplicó el test paramétrico correspondiente, o por el contrario, si no 
se distribuía de forma normal, un test no paramétrico. 
a) Si la variable seguía una distribución normal: test paramétrico 
- Test de la t de Student o test de Welch para los dos grupos 
(lesionados-no lesionados o cada grupo con su control), según fueron 
las varianzas poblacionales iguales o distintas y a su vez se 
compararon mediante el test de comparación de varianzas de F de 
Snedecor. En el caso de querer comparar en el mismo grupo los 
              




valores de una variable en dos instantes o en dos condiciones 
experimentales diferentes se utilizó el test de Student para muestras 
apareadas. 
- Para más de dos grupos el test utilizado fue el análisis de la Varianza 
(ANOVA). Mediante este test se compararon las medias a un error de 
0,05. Si el test era significativo al error prefijado podemos decir, salvo 
ese error, que no todas las medidas son iguales. Para conocer qué 
medidas difieren, se aplicó el test de Tukey, cuando se asumieron 
varianzas iguales; mientras que si las varianzas eran distintas se 
aplicó el test de Games Howel. Con el objetivo de ser más exigentes 
en cada test se penalizó la significación con la regla de Bonferroni. 
En algunos casos, para conseguir la aplicación de la técnica de manera 
adecuada se realizaron algunas transformaciones de los datos (logarítmica, 
raíz cuadrada, etc.), ya que para poder realizar este análisis además del 
supuesto de normalidad se debe de cumplir el de homogeneidad de las 
varianzas, calculando en tal caso el estadístico de Levene. 
b) Si la variable no seguía una distribución normal: test no paramétrico 
- Para dos grupos, el test de Mann-Whitney para muestras 
independientes o el test de Wilconox para muestras apareadas. 
- Para más de dos grupos se aplicó el test de Kruskal-Wallis 
El análisis comparativo se ha realizado por un lado con el total de la 
muestra y por otro lado sólo con el grupo de gimnastas. 
• Análisis comparativo con el total de la muestra: 
- Comparación de los distintos grupos de estudio al realizar la primera 
toma con la realizada 48 horas más tarde, con el objetivo de 
comprobar que no existían diferencias significativas en la mayoría de 
los casos ya que los datos utilizados en la investigación son las 
medias del Registro 1 y el Registro 2. 
- Comparación de las diferentes variables entre los grupos de 
gimnastas con su grupo control. 
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- Comparación de las distintas variables entre los diferentes grupos. 
Análisis comparativo de los sujetos lesionados y no lesionados con las 
diferentes variables. 
• Análisis comparativo con el grupo de gimnastas: 
- Comparación de la variable lesionado - no lesionado respecto a otras 
variables. 
5.8.3. Análisis de regresión logística 
La técnica de análisis de la regresión se utiliza cuando se sospecha que 
los valores de ciertas variables categóricas, dependen de una serie de 
variables llamadas predictoras o independientes, con el objetivo de hallar una 
función matemática que exprese dicha relación (Burgos, 1998). 
En nuestra investigación intentamos determinar si la fórmula predictiva 
de lesiones propuesta es válida como instrumento para predecir la probabilidad 
de sufrir una lesión en deportistas de GA. Para ello, consideramos la división 
de sujetos en dos grupos: lesionados (L) y no lesionados (NL) a lo largo de la 
temporada e intentamos establecer una relación de dependencia entre las 
variables medidas y el resultado final de lesión o no. 
Para la investigación hemos tenido en cuenta como posibles variables 
predictoras aquellas en las que se encuentran diferencias significativas entre 
los dos grupos, y se ha establecido la relación entre la variable dependiente 
lesión-no lesión respecto a las distintas variables independientes 
antropométrias. 
 
5.8.4. Sensibilidad, especificidad, valor de predicción positivo y valor de 
predicción negativo 
Se utilizaron estas técnicas para valorar la bondad de los resultados 
obtenidos con la ecuación matemática definida por el análisis de regresión 
logística. Se han realizado para el total de sujetos de la muestra, para el grupo 
de gimnastas y para el grupo control. 
Para este estudio definimos: 
              




- Sensibilidad: proporción de sujetos lesionados a los que el test 
predice que se van a lesionar. 
- Especificidad: proporción de sujetos no lesionados con relación a los 
que el test predice que no se van a lesionar. 
- Falsos positivos: proporción de sujetos no lesionados con relación a 
los que el test predice que se van a lesionar. 
- Falsos negativos: proporción de sujetos lesionados con relación a los 
que el test predice que no se van a lesionar. 
Para conocer la probabilidad que tiene un sujeto de lesionarse o no con 
relación al índice de lesión obtenido, debemos conocer los valores de 
preedición positivos (VPP) y los valores de predicción negativos (VPN) y que 
podemos definir como: 
- Valores predictivos positivos (VPP): probabilidad de lesión de un 
gimnasta cuando ha sido predicho por el modelo ajustado. Para su 
cálculo: 
VPP= (S x PL) / (S x PL) + (FP x PNL) 
Donde: 
- S: sensibilidad. 
- PL: probabilidad de lesión. 
- FP: falsos positivos. 
- PNL: probabilidad de no lesión. 
- Valores predictivos negativos (VPN): probabilidad de no lesionarse 
cuando el modelo ajustado predijo la no lesión. Para su cálculo: 
VPN= (E x PNL) / (E x PNL) + (FN x PL) 
Donde: 
- E: especificidad. 
- PNL: probabilidad de no lesión. 
- FN: falsos negativos. 
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- PL: probabilidad de lesión. 
Para determinar los valores de predicción positivos y negativos fue 
necesario hallar previamente los falsos positivos y negativos, así como la 
probabilidad de lesión o no en cada deportista. 
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CAPÍTULO VI. RESULTADOS Y ANÁLISIS DE LOS DATOS DEL ESTUDIO 
 
6.1.  ANÁLISIS DESCRIPTIVO 
6.1.1. Características de los participantes 
6.1.1.1. Participación  
El número de participantes ha sido de 73 deportistas, divididos en un GE 
(51) y un GC (22). El GE se divide en cinco categorías: benjamín, alevín, 
infantil, junior y senior, de los cuales 45 eran mujeres y 6 eran hombres. En la 
tabla 12 se muestra la participación por sexo: 
Tabla 12. Participación por sexo 
 HOMBRES 
   N            % 
MUJERES 
   N             % 
TOTAL 
N          % 
GRUPO EXPERIMENTAL 
   6        11,77   45          88,23 51         100 
GRUPO CONTROL 
   0            0   22            100 22         100 
Total 
   6         8,2   67          91,78 73         100 
Atendiendo al sexo podemos observar que la participación masculina en 
el GE es minoritaria con un 11,77 % mientras que la representación femenina 
es de 88,23 %. En el GC sólo hay mujeres.  
 La edad media de los deportistas en la categoría benjamín fue de 7 (+/- 
0,44), en alevín de 9,93 (+/- 0,18), en infantil de 12,90 (+/- 0,27), en junior de 
15,50 (+/- 0,22) y en la categoría senior de 22,55 (+/- 0,62)  años, (Tabla 13). 
Las franjas de edad establecidas por el CP en las respectivas categorías, son 
las siguientes: en benjamín de 6 a 8 años, en alevín de 9 a 11 años, en infantil 
de 12 a 14 años, en junior de 15 a 17 años y en senior de 18 años o más.  
Tabla 13. Media de edad por categoría 






















En el GE el 15,70 % de los deportistas tiene 10 años, un 11,80% tiene 
15 años y un 7,80 % tienen los de 9 y 12 años. Mientras que en el GC el mayor 
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porcentaje está con un 18,18% en las participantes de 11 y 13 años. En la tabla 
14 podemos ver la edad y el número de participantes por sexo. 
Tabla 14 Participación por años y sexo 
En cuanto al GE, podemos analizar la participación por categorías y 
sexo, destacando que la categoría alevín es la más numerosa (29,41%). La 
presencia de gimnastas masculinos es escasa, siendo menos de tres en todas 
las categorías, no existiendo ninguno en la categoría junior (Tabla 15). 
Tabla 15. Participación por categorías y sexo del GE 
GIMNASTAS GIMNASTAS MASCULINOS 
GIMNASTAS 
FEMENINOS GRUPO EXPERIMENTAL N % N % N % 
BENJAMÍN 5 9,80 1 16,67 4 8,89 
ALEVÍN 15 29,41 1 16,67 14 31,11 
INFANTIL 10 19,61 2 33,33 8 17,78 
JUNIOR 10 19,61 0 0 10 22,22 
SENIOR 11 21,57 2 33,33 9 20,00 
Total 51 100 6 100 45 100 
Por otro lado, señalamos que no es representativa la participación por 
categorías y sexo ya que en el GC son todas mujeres. 
 
GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL 
EDADES HOMBRES 
N            % 
MUJERES 
N            % 
TOTAL 
N            % 
MUJERES 
N          % 
TOTAL 
N       % 
6 0              0 2          4,44 2         3,90 0                 0 0              0 
7 0              0 1         2,22 1         2,00 0                 0 0              0 
8 1       10,67 1         2,22 2         3,90 0                 0 0              0 
9 1       10,67 3         6,67 4         7,80 0                 0 0              0 
10 0              0 8       17,78 8       15,70 3          13,63 3       13,63 
11 0              0 3         6,67 3         5,90 4          18,18 4       18,18 
12 1       10,67 3         6,67 4         7,80 0                 0 0              0 
13 0              0 3         6,67 3         5,90 4          18,18 4       18,18 
14 1       10,67 2         4,44 3         5,90 1            4,54 1         4,54 
15 0              0 6       13,33 6       11,80 2            9,09 2         9,09 
16 0              0 3         6,67 3         5,90 2            9,09 2         9,09 
17 0              0 1         2,22 1         2,00 1            4,54 1         4,54 
18 1       10,67 2         4,44 3         5,90 2            9,09 2         9,09 
19 0              0 1         2,22 1         2,00 0                 0 0              0 
20 0              0 1         2,22 1         2,00 0                 0 0              0 
21 0              0 2         4,44 2         3,90 1            4,54 1         4,54 
22 0              0 1         2,22 1         2,00 1            4,54 1         4,54 
23 1        10,67 2          4,44 3         5,90 1            4,54 1         4,54 
Total 6          100 45          100 51        100 22           100 22        100 
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6.1.1.2. Características antropométricas y morfoconstitucionales 
a) Peso y Talla 
Las características antropométricas de todos los participantes se 
presentan en la tabla 16. Estos valores representan a la población total en 
cuanto al peso y la talla junto con la edad de los sujetos. 
Tabla 16. Características antropométricas y edad por categoría 
Se observa en ambos grupos que aumentando la edad de los 
participantes ascienden los valores del peso y la talla. Si se comparan los dos 
grupos, las categorías alevín e infantil tienen valores más altos en el GC. No 
siendo así en junior donde teniendo una media de edad superior (15,80 + 0,83) 
posee medias más bajas en la altura (1,61 + 0,65) y en el peso (59,94 + 0,65) 
que en el GE (1,64 + 0,43 y 56,19 + 6,83). En senior la media de la talla es la 
misma (164 + 0,06 GE/ 0,61 GC) pero en el GE las medias de edad (20,55 + 
2,07) y peso (62,35 + 6,29) son más que en el GC (20,40 + 2,30 y 56,66 + 5,69). 
CATEGORÍAS VARIABLES MÍNIMO MÁXIMO MEDIA DESV. TÍPICA 
Edad (años) 6 8 7 1 
Altura (cm) 112 134 122 0,85 BENJAMÍN 
Peso (kg) 20,90 29,50 24,90 4,24 
Edad (años) 9 11 9,93 0,70 
Altura (cm) 122 154 138 0,10 ALEVÍN 
Peso (kg) 22,30 49,50 34,45 7,80 
Edad (años) 12 14 12,90 0,88 
Altura (cm) 145 161 154 0,52 INFANTIL 
Peso (kg) 33,00 54,10 42,03 6,05 
Edad (años) 15 17 15,50 0,71 
Altura (cm) 154 169 164 0,43 JUNIOR 
Peso (kg) 47,40 67,70 56,19 6,83 
Edad (años) 18 23 20,55 2,07 














Peso (kg) 54,80 75,20 62,35 6,29 
Edad (años) 10 11 10,57 0,53 
Altura (cm) 136 149 144 0,04 ALEVÍN 
Peso (kg) 29,70 44,70 36,36 4,78 
Edad (años) 13 14 13,20 0,44 
Altura (cm) 155 170 161 0,06 INFANTIL 
Peso (kg) 43,90 55 51,32 4,60 
Edad (años) 15 17 15,80 0,83 
Altura (cm) 152 168 161 0,65 JUNIOR 
Peso (kg) 48,70 66,70 59,94 7,95 
Edad (años) 18 23 20,40 2,30 












Peso (kg) 49,90 64,90 56,66 5,69 
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 b) Ángulo-Q 
 La media de las dos mediciones de los valores del ángulo-Q en 
miembros inferiores se muestra en las siguientes tablas 17 y 18. En ambos 
grupos se observa que el ángulo-Q aumenta con la edad. 
Tabla 17. Ángulo-Q derecho: media del registro 1 y 2 





Benjamín 5 8,97 2,13 6,00 12,00 
Alevín 15 10,70 1,27 9,00 14,50 
Infantil 10 12,53 3,85 8,16 19,17 






Senior 11 18,00 3,51 10,00 21,34 
Alevín 7 13,17 3,28 10,00 17,67 
Infantil 5 17,27 2,23 14,84 20,84 









Senior 5 17,87 5,01 12,33 22,17 
 
Tabla 18. Ángulo-Q izquierdo: media del registro 1 y 2 





Benjamín 5 9,54 2,94 5,67 13,00 
Alevín 15 10,94 1,72 8,67 14,84 
Infantil 10 12,29 4,04 8,00 19,17 







Senior 11 18,11 3,07 12,00 21,67 
Alevín 7 12,65 3,38 9,17 19,34 
Infantil 5 15,57 3,44 10,00 19,17 









Senior 5 17,04 4,46 12,00 20,67 
La tabla 19 pone de relieve la diferencia entre los valores del ángulo-Q 
correspondientes al miembro inferior derecho e izquierdo. Destacar que la 
diferencia del ángulo-Q en ambos miembros inferiores es menor a uno en las 
categorías alevín (0,64) y senior (0,68) del GE. La mayor diferencia se 
encuentra en la categoría infantil (2,63) perteneciente al GC. 
Tabla 19. Diferencia del Ángulo-Q 





Benjamín 5 1,02 0,96 0,33 2,67 
Alevín 15 0,64 0,60 0 1,83 
Infantil 10 1,67 1,57 0 4,67 








Senior 11 0,68 0,60 0,16 2,00 
Alevín 7 1,17 0,10 0,17 3,00 
Infantil 5 2,63 2,83 0,99 7,67 









Senior 5 1,17 0,97 0,33 2,83 
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 c) Peso en apoyo bilateral  
 En las siguientes tablas se pueden observar los valores medios de las 
dos mediciones relacionados con el peso en apoyo bilateral de miembro inferior 
derecho e izquierdo (Tablas 20 y 21). 
Tabla 20. Peso en apoyo bilateral en miembro inferior derecho: media del registro 1 y 2 





Benjamín 5 12,22 2,27 10,09 14,77 
Alevín 15 17,12 3,83 11,01 24,92 
Infantil 10 20,74 3,82 15,32 28,57 








Senior 11 31,02 2,70 27,40 35,13 
Alevín 7 17,56 3,11 13,99 22,25 
Infantil 5 24,47 13,81 18,85 28,09 









Senior 5 28,22 3,25 24,37 32,79 
Tabla 21. Peso en apoyo bilateral en miembro inferior izquierdo: media del registro 1 y 2 





Benjamín 5 12,70 2,00 10,79 14,82 
Alevín 15 17,35 4,30 11,30 26,69 
Infantil 10 21,34 2,73 15,86 25,53 







Senior 11 31,18 3,91 27,40 40,38 
Alevín 7 18,76 2,10 15,66 22,45 
Infantil 5 20.83 2,84 24,29 31,56 









Senior 5 28,47 2,55 22,54 32,12 
La tabla 22 muestra los datos de la diferencia o desequilibrio de peso en 
apoyo bilateral de ambos miembros inferiores. Las menores diferencias son en 
categoría benjamín y las mayores en categoría infantil del GC. 
Tabla 22. Diferencia de peso en apoyo bilateral 





Benjamín 5 0,49 0,32 0,03 0,80 
Alevín 15 1,29 1,29 0,10 3,87 
Infantil 10 2,07 0,95 1,02 3,47 







Senior 11 1,76 1,61 0 5,38 
Alevín 7 2,14 1,19 0,20 3,42 
Infantil 5 3,75 3,69 1,06 9,07 









Senior 5 0,95 0,67 0,03 1,84 
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d) Perímetro del muslo 
Las mediciones en los perímetros de los muslos en el GE van 
aumentando en relación a los años, no siendo así en el GC donde son mayores 
en el grupo junior que en el senior (Tablas 23 y 24). 
Tabla 23. Perímetro del muslo derecho: media del registro 1 y 2 





Benjamín 5 38,15 2,75 36,00 41,75 
Alevín 15 45,19 4,98 36,13 53,75 
Infantil 10 46,87 4,60 41,00 57,88 







Senior 11 57,69 4,19 47,88 64,13 
Alevín 7 46,07 3,59 39,75 51,88 
Infantil 5 53,83 2,82 50,00 56,88 









Senior 5 54,33 3,00 50,00 57,88 
Tabla 24. Perímetro del muslo izquierdo: media del registro 1 y 2 





Benjamín 5 38,23 2,63 36,00 41,25 
Alevín 15 44,85 5,37 31,88 52,88 
Infantil 10 46,87 4,50 41,50 57,88 






Senior 11 60,55 9,61 48,38 86,50 
Alevín 7 45,55 3,51 39,75 51,25 
Infantil 5 53,13 2,27 50,00 55,75 









Senior 5 53,75 3,27 50,00 57,75 
En cuanto a la diferencia entre ambos muslos es mayor en la categoría 
alevín del grupo experimental y menor en la categoría infantil del GE y en la 
junior del GC (Tabla 25). 
Tabla 25. Diferencia del perímetro del muslo 





Benjamín 5 0,35 0,29 0 0,75 
Alevín 15 0,84 1,16 0 4,25 
Infantil 10 0,25 0,23 0 0,50 






Senior 11 0,85 0,46 0,12 1,62 
Alevín 7 0,68 0,34 0 1,00 
Infantil 5 0,70 0,84 0 2,13 









Senior 5 0,58 0,85 0 2,00 
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6.1.2. Características del entrenamiento 
6.1.2.1. Experiencia deportiva, número de días y horas de 
entrenamiento 
En el GE atendiendo a las diferentes categorías, nos encontramos con 
que la categoría senior lleva más tiempo dedicándose a la GA, pero todos 
entrenan un máximo de 7 días a la semana y en la mayoría de las categorías 
sus entrenamientos tienen una duración mayor de 2 horas (Tabla 26). 
Tabla 26. Experiencia deportiva, número de días y horas de entrenamiento 
CATEGORÍAS  MÍNIMO MÁXIMO MEDIA DESV. TÍPICA 
Experiencia deportiva 0,50 2,00 1,00 0,61 
Nº días de entrenamiento 3 7 3,80 1,79 BENJAMÍN 
Horas de entren. diario +2 +2 +2 0 
Experiencia deportiva 0,50 5,00 2,93 1,61 
Nº días de entrenamiento 2 7 5,20 1,74 ALEVÍN 
Horas de entren. diario +2 +2 +2 0 
Experiencia deportiva 0,50 8,00 4,75 2,62  
Nº días de entrenamiento 4 7 6,30 1,06 INFANTIL 
Horas de entren. diario 2 +2 - - 
Experiencia deportiva 4,00 11,00 7,50 2,51 
Nº días de entrenamiento 4 7 6,30 1,06 JUNIOR 
Horas de entren. diario +2 +2 +2 0 
Experiencia deportiva 4,00 14,00 9,46 2,84 
Nº días de entrenamiento 4 7 5,45 1,44 SENIOR 
Horas de entren. diario +2 +2 +2 0 
Experiencia deportiva 0,5 14 5,09 3,28 
Nº días de entrenamiento 3 7 3,59 1,05 GRUPO CONTROL Horas de entren. diario 2 +2 - - 
6.1.2.3. Superficie de entrenamiento 
Las superficies de entrenamiento de los gimnastas son muy variadas, 
dependiendo de la instalación a la que acuden a realizar sus entrenamientos, 
como por ejemplo: parqué, tatami, tarima flotante u otras como pistas de 
baloncesto o futbol sala. Al no tener una instalación fija para realizar sus 
entrenamientos  los deportistas emplean más de un tipo de superficie, lo que 
supone un 54,90% .Es importante destacar que el uso de la pista específica de 
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Tabla 27. Superficies de entrenamiento y número de usuarios por categoría en GE 
GRUPO EXPERIMENTAL 
 BENJ ALE INF JUN SEN TOTAL 
PARQUÉ 0 1 0 0 0 1 (2,00%) 
TATAMI 0 0 0 2 0 2 (3,90%) 
TARIMA 




OTRAS 4 2 1 6 5 
18 
(35,30%) 
VARIAS 1 12 9 1 5 28 (54,90%) 
ESPECÍFICA 0 0 0 0 0 0 
Total 5 15 10 10 11 51 
 Del mismo modo sucede en el GC que practican su deporte en variedad 
de superficies como se puede observar en la tabla 28. 
Tabla 28. Superficies de entrenamiento y número de usuarios por categoría en GC 
GRUPO CONTROL 
 ALE INF JUN SEN TOTAL 
PARQUÉ 0 0 0 0 0 
TATAMI 0 1 1 0 2 (9,09%) 
TARIMA 




OTRAS 5 2 0 3 
10 
(45,45%) 
VARIAS 2 2 3 1 8 (36,36%) 
ESPECÍFICA 0 0 0 0 0 
Total 7 5 5 5 22 
 6.1.2.4. Material de protección 
 El material de protección que puede ser empleado por los gimnastas del 
GE puede ser el siguiente: colchonetas, muñequeras, rodilleras, vendajes, 
rodilleras, fajas, etc. El uso de cualquier elemento de protección está extendido 
entre los deportistas, pues el 84,4% afirma emplear algún método. Mientras 





                                                      
              RESULTADOS Y 
                  ANÁLISIS DE LOS DATOS DEL ESTUDIO 
  185 
Tabla 29. Material de protección y su uso según las categorías GE 
GRUPO EXPERIMENTAL 
MATERIAL BEN ALE INF JUN SEN TOTAL 
MUÑEQUERAS 3 10 2 4 1 20 (39,20%) 
TOBILLERAS 0 0 0 0 1 1 
 (2,00%) 
RODILLERAS 0 0 1 1 0 2 (3,90%) 
VENDAJES 0 0 0 1 0 1 (2,00%) 
OTRAS 0 0 0 0 1 1 (2,00%) 
VARIAS 0 2 7 3 6 18 (35,30%) 
NINGUNA 2 3 0 1 2 8 (15,70%) 
Total 5 15 10 10 11 51 (100%) 
Las colchonetas no son usadas de forma aislada sino que se combinan 
con el emleo de otros tipos de protecciones por ello no aparecen en la tabla y 
se incluyen en la categoría de varias. 
En la siguiente gráfica (6) podemos ver representados los datos de la 
tabla anterior para resaltar el empleo de los materiales de protección por parte 











Gráfica 6. Uso del material de protección 
A continuación se muestran los porcentajes de uso de cada tipo de 
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         Gráfica 7. Material de protección 
Si realizamos la comparativa con los deportistas del GC podemos ver 
que casi la mitad de la muestra utiliza algún tipo de material y la otra mitad no 
emplea ninguno (Tabla 30).  
           Tabla 30. Material de protección y su uso según las categorías GC        
6.1.3. Características de la competición 
6.1.3.1. Nivel de competición 
Más de la mitad de los gimnastas del GE (56,86%) compiten a nivel 
nacional y un 39,22% compiten a nivel internacional (Tabla 31). 
GRUPO CONTROL 
MATERIAL ALEV INFA JUN. SEN. TOTAL 
MUÑEQUERAS 0 0 1 0 1 (4,55%) 
RODILLERAS 0 0 0 0 0  (0%) 
RODILLERAS 0 0 0 1 1 (4,55%) 
VENDAJES 0 0 0 1 1 (4,55%) 
OTRAS 3 0 2 2 7 (31,81%) 
VARIAS 0 0 0 1 1 (4,55%) 
NINGUNA 4 5 2 0 11 (50 %) 
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No sucede lo mismo en el GC donde la mitad de la muestra compite a 
nivel regional (50%) y casi la otra mitad a nivel nacional (45,45%) y sólo hay un 
deportista que compite a nivel internacional (Tabla 31). 
           Tabla 31. Niveles de competición según las categorías GE y GC 








































REGINOAL 2 0 0 0 0 
2 




NACIONAL 3 14 2 4 6 
29 






0 1 8 6 5 20 (39,22%) 0 0 0 1 
1 
(4,55%) 
Total 5 15 10 10 11 51 7 5 5 5 22 
6.1.3.2. Competiciones Anuales 
En cuanto al número de competiciones que participan a lo largo de la 
temporada en el GE el 78,43 % compiten entre 3, 4 y 5 competiciones anuales. 
Aunque llegan a competir hasta 6 y 7 veces al año (11,78%). En el GC el 
63,64% participan en 3 y 4 competiciones anuales y el máximo número de 
competiciones es de 5 (22,73%) (Tabla 32). 
Tabla 32. Número de competiciones anuales según las categorías GE y GC 
GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL  
BEN ALE INF JUN SEN TOTAL ALE INF JUN SEN TOTAL 
2 
 




3 1 8 2 4 0 
15 




4 0 7 2 4 1 
14 




5 0 0 3 2 6 
11 




6 0 0 3 0 0 
3 

















7 0 0 0 0 3 
3 
(5,89%) 0 0 0 0 0 
Total 5 15 10 10 11 51 7 5 5 5 22 
La tabla 33 muestra la media de competiciones en las que han 
participado. En el GE la media de participación más alta pertenece a la 
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categoría senior mientras que en el GC senior e infantiles tiene la misma media 
de competiciones. 
Tabla 33. Media de competiciones anuales por categoría GC y GE 





Benjamín 5 2,20 0,45 2 3 
Alevín 15 3,47 0,52 3 4 
Infantil 10 4,70 1,16 3 6 








Senior 11 5,18 1,47 2 7 
Alevín 7 3,57 1,13 2 5 
Infantil 5 3,80 1,30 2 5 









Senior 5 3,80 0,84 3 5 
6.1.4. Lesiones en la temporada 2009-2010 
 6.1.4.1. Lesiones anteriores 
De los 73 deportistas presentan lesiones anteriores relacionadas con la 
práctica de su deporte un total de 35 sujetos lo que supone un 47,95% (Tabla 
34). 
Tabla 34. Lesiones anteriores 
 
GRUPO EXP GRUPO CONT TOTAL 
SÍ 25       34,25% 10          13,70% 35    47,95% ¿Ha tenido 
alguna lesión 
anterior? NO 26      35,61% 12          16,44% 38    52,05% 
Total 51      69,86% 22          30,14% 73       100% 
Si analizamos más el deporte de la GA podemos encontrar un mayor 
índice de lesiones en la categoría senior con 21,57% (11 lesiones), lo que 
significa que todos los deportistas de esta categoría se han lesionado en 
alguna ocasión (Tabla 35). 
Tabla 35. Lesiones anteriores en Gimnasia Aeróbica por categoría GE 
GE BEN ALE INF JUN SEN TOTAL 







































Lo mismo sucede en el GC donde los de la categoría senior también se 
han lesionado todos (22,73%) (Tabla 36).  
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Tabla 36. Lesiones anteriores en Gimnasia Aeróbica por categoría 






























6.1.4.2. Lesiones en la temporada 2009-2010 
En el GE a lo largo de la temporada 2009-2010 se han lesionado 14 
deportistas  de los 51 (Tabla 37). 
Tabla 37. Lesiones en la temporada 2009-2010 
 
GRUPO 
EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL TOTAL 




temporada? NO 37      50,69% 15      20,55% 54       71,24% 
Total 51      69,86% 22      30,14% 73        100% 
 Si analizamos el número de lesiones por categoría en el GE se observa 
que los senior padecen más lesiones 6 (10,09%), los infantiles y junior tienen el 
mismo número de lesiones 4 (6,72%) y que benjamines y alevines no tienen 
ninguna lesión (Tabla 38). 
Tabla 38. Lesiones en la temporada 2009-2010 por categoría GE 
GE BEN ALE INF JUN SEN TOTAL 
































 Por el contrario en el GC los senior no se han lesionado esta temporada, 
siendo los infantiles los que más se han lesionado 3 en total (13,63%) seguido 
de alevines y junior con un 9,09% (Tabla 39). 
Tabla 39. Lesiones en la temporada 2009-2010 por categoría GC 
GC ALEVÍN INFANTIL JUNIOR SENIOR TOTAL 
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6.1.4.3. Tipología de lesiones 
Las lesiones presentadas en los deportistas han sido de tipo 
ligamentosas (10 lesión, 47,62%), tendinosas (5 lesiones, 23,81%), articulares 
(1 lesión, 4,76%) y musculares (5 lesiones, 23,81%). Contabilizándose un total 
de 21 lesiones. En la tabla 40 se presentan el tipo de lesiones por grupos de 
estudio y categorías: 
Tabla 40. Tipología de las lesiones por categoría 







































ARTICULARES 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 14,29% 
1 
4,76% 












En cuanto al tipo de lesiones, el mayor número de casos lo encontramos 
en el esguince con una incidencia de 47,62%, luego están las tendinitis con un 
23,81% y a continuación las roturas de fibras (14,29%). El resto de lesiones en 
menor frecuencia (lumbalgias y bursitis) (Tabla 41). 
Tabla 41. Tipos de lesiones por categoría 





































FIBRAS 0 0 1 2 0 
3 
21,43% 0 0 0 0 0 
3 
14,29% 





BURSITIS 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 14,29% 
1 
4,76% 
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En el GE de los 5 esguinces que han tenido los gimnastas 3 se 
produjeron en el miembro inferior (tobillo) y 2 en el miembro superior (muñeca). 
Del mismo modo, en las tendinitis una corresponde al miembro inferior y el 
resto (4) al miembro superior (hombro y muñeca). En el GC los esguinces 
tuvieron lugar en el miembro inferior a excepción de uno que fue en la muñeca. 
6.1.4.4. Parte del cuerpo lesionado 
Las lesiones existentes pueden clasificarse según las diferentes 
localizaciones corporales, así teniendo en cuenta el sumatorio de ambos 
grupos (GE y GC) encontramos que en el miembro superior (hombro y 
muñeca) el número de lesiones ha sido de 8 lesiones, en el miembro inferior 
(muslo y tobillo) fueron 12 lesiones y en el tronco hay 1 lesión. Se observan 
diferencias entre los dos grupos analizados (Tabla 42). 
Tabla 42. Parte del cuerpo lesionada 






















N TOTAL TOTAL 
MIEMBRO 
SUPERIOR 0 0 3 2 2 
7 






INFERIOR 0 0 2 3 2 
7 





TRONCO 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 14,29% 
1 
4,76% 





6.1.4.5. Cuándo se produjo la lesión  
 Las lesiones se produjeron en diferentes fases de la temporada, desde 
septiembre hasta mayo. Ninguna de las lesiones fue durante la competición 
sino durante los entrenamientos.  
 En la tabla 43 se pueden ver el número de veces que los deportistas se 
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Tabla 43. Lesiones según el momento del calendario de trabajo por categorías 
GRUPO  EXPER GRUPO CONTROL             
 
MOMENTO 

































Octubre 0 0 2 0 0 2 14,29% - - - - - 
2 
9,52% 










Marzo 0 0 0 0 1 1 7,14% - - - - - 
1 
4,76% 
































6.1.5. Relación entre variables de la temporada 2009-2010 
6.1.5.1. Relación de las lesiones  y la experiencia deportiva 
No existe una relación significativa entre el número de años de práctica 
de este deporte con el número de lesiones encontradas. Pero podemos 
observar en la tabla 44 como los deportistas del GE que más se lesionan son 
aquellos que llevan seis años en este deporte con tres lesionados. 
Tabla 44. Tiempo de práctica y lesiones 
                                                               LESIÓN EN LA TEMPORADA 2009/2010 
AÑOS GRUPO EXP GRUPO CONT TOTAL 
Medio año 0    1        14,29%   1       5,26 % 
1 0 - 0 
2 0 0 0 
3 0 2      28,57% 2     10,53% 
4  2          14,29% 1      14,29% 2     10,53% 
5  2          14,29% 1      14,29% 2     10,53% 
6   3           21,43% 1      14,29% 4      21,05% 
7  2           14,29% 0 2     10,53% 
8 1            7,14% 1      14,29% 2     10,53% 
9 1            7,14% - 1      5,26 % 
10   1            7,14% 0 1      5,26 % 
11   2           14,29% - 2      0,53% 
12 - - 0 










14 0 0 0 
Total 14  66,67% 7  33,33% 21  100% 
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6.1.5.2. Relación de las lesiones con las horas de entrenamiento   
Todos los lesionados en el GE experimental entrenan más de 2 horas 
diarias. Mientras en el grupo control se lesionan más los que entrenan 2 horas 
(Tabla 45). 
Tabla 45. Lesiones y horas de entrenamiento 
                                    LESIÓN EN LA TEMPORADA 2009/2010 
 
GRUPO EXP GRUPO CONT TOTAL 
Menos de 
2 horas - - - 





















6.1.5.3. Relación de las lesiones con el número de días de 
entrenamiento. 
En el GE hay una relación entre el número de días de entrenamiento con 
las lesiones, puesto que los que más se lesionan son los que entrenan siete 
días a la semana (un total de 9 gimnastas). No siendo así, en el GC que se 
lesionan más los que entrenan tres días a la semana (5) (Tabla 46). 
Tabla 46. Lesiones y días de entrenamiento 






2 0 - 0 
3 0 5 71,43% 
5 
26,32% 





5 1 7,14 
- 0 





Nº DE DÍAS DE 
ENTRENAMIENTO 
SEMANAL 
7 9 64,29% 
0 9 
47,37% 





6.1.5.4. Relación de las lesiones con la superficie de entrenamiento 
Los únicos suelos de entrenamiento que no han provocado lesiones en 
ambos grupos han sido el parqué, el tatami y la tarima. No se puede concretar 
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el tipo de superficie más lesiva debido a la variedad de suelos disponibles en 
los entrenamientos (Tabla 47). 
                     Tabla 47. Lesiones y superficie de entrenamiento 
LESIÓN EN LA TEMPORADA 2009/2010 SUELO DE 
ENTRENAMIENTO GRUPO EXPERIMENTAL 
GRUPO 
CONTROL TOTAL 
PARQUÉ 0 0 0 
TATAMI 0 0 0 
TARIMA 0 0 0 















               6.1.5.5. Relación de lesionados con el material de protección 
En ambos grupos objeto de estudio, los participantes que empleaban 
algún tipo de protección se han lesionado. En el GE el mayor porcentaje de 
lesionados se encuentra en aquellos que empleaban varios tipos de material de 
protección (7 lesionados, 50%). En el GC el mayor porcentaje está en los que 
recurren a otras medidas de protección tales como fajas o coderas (4 
lesionados, 57,14%) (Tabla 48). 
                             Tabla 48. Lesiones y material de protección 
LESIÓN EN LA TEMPORADA 







MUÑEQUERAS 4 28,57% 
0 4 
21,05% 
TOBILLERAS 2 14,29% 
- 0 
RODILLERAS 0 0 0 
VENDAJES 0 0 0 





VARIAS 7 50% 
0 7 
36,84% 
NINGUNA 0 3 42,86% 
3 
15,79% 
Total 14 66,67% 
7 
     33,33% 
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6.1.5.6. Relación de lesiones y fase de entrenamiento  
En el GE la mayoría de las lesiones se producen durante en 







Gráfica 8. Fase de trabajo y lesiones del GE 
Respeto al GC, a pesar de la variedad de los deportes practicados, 
encontramos que están igualados la preparación física y la coreografía con un 
42,86% (3 lesiones) respectivamente y con un 14,28% el calentamiento. 
6.1.5.7. Relación de lesiones y gesto técnico 
El gesto técnico más lesivo del GE ha sido la ejecución de los saltos de 
diversos modos (carpa con caída a flexión de brazos, salto agrupado con giro, 
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Los resultados referentes al gesto lesivo en el GC no han sido recogidos 
por la disparidad de deportes. 
6.1.5.8. Relación de las lesiones anteriores en la GA con lesiones en 
la temporada 2009-2010 
Si analizamos la relación entre los lesionados esta temporada y las 
anteriores, observamos que tan sólo un 31,43% (11 lesionados) se han vuelto a 
lesionar. De los cuales 10 pertenecen al GE y uno al GC (Tabla 49). 
Tabla 49. Lesiones anteriores y la temporada 2009/2010 




CONTROL TOTALES ¿LESIONES ANTERIORES? 
SÍ NO SÍ NO SÍ NO 














    6.1.5.9. Relación de las lesiones en la temporada y el número de 
competiciones anuales  
Comparando los lesionados con el número de competiciones en las que 
han participado encontramos diferencias en ambos grupos. Podemos 
comprobar que en el GE se han lesionado más los que compiten 5 veces al 
año (6 lesionados). Mientras en el GC se lesionaron del mismo modo los que 
han participado en 2,4 y 5 competiciones (2 lesionados) (Tabla 50). 
Tabla 50. Lesiones y número de competiciones 
                                                   LESIÓN EN LA TEMPORADA 2009/2010 
Nº GRUPO EXPERIMENTAL 
GRUPO  
CONTROL TOTAL 
2 - 2        28,57%  2       10,53% 
3 0  1        14,29%  1         5,26% 
4 3           25%  2        28,57%  5       26,32% 
5 6           50%  2        28,57%  8       42,11% 






7     1            8,33% -  1         5,26% 
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6.2. ANÁLISIS COMPARATIVO 
6.2.1. Pruebas de normalidad 
Como se observa en la tabla 51 se han realizado las pruebas de 
normalidad Kolmogorov-Smirnov (muestras superiores a 50) y la prueba 
Shapiro-Wilk (con muestras inferiores a 50). 
Utilizando la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov con un nivel 
de significación de alfa igual a 0,05, sólo tres variables siguen una distribución 
normal: media del registro 1 y 2 del peso en apoyo del miembro inferior 
derecho (MR1R2PAMID), media del registro 1 y 2 del peso en apoyo del 
miembro inferior izquierdo (MR1R2PAMII) y media del registro 1 y 2 del 
perímetro del muslo izquierdo (MR1R2PMI).  
                                 Tabla 51. Pruebas de normalidad 
PRUEBAS DE NORMALIDAD 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 




1 HOMBRE  
2 MUJER ,535 73 ,000 ,306 73 ,000 
EDAD ,115 73 ,018 ,952 73 ,008 
1 LESION 
0 NL ,462 73 ,000 ,547 73 ,000 
MR1R2AQD ,168 73 ,000 ,918 73 ,000 
1  POST 
0 NEGA ,379 73 ,000 ,628 73 ,000 
MR1R2AQI ,160 73 ,000 ,920 73 ,000 
1 POSTI 
0 NEGAT ,364 73 ,000 ,633 73 ,000 
DAQ ,195 73 ,000 ,748 73 ,000 
MR1R2PAMID ,078 73 ,200* ,966 73 ,043 
MR1R2PAMII ,071 73 ,200* ,975 73 ,162 
DPA ,151 73 ,000 ,841 73 ,000 
MR1R2PMD ,107 73 ,039 ,971 73 ,085 
MR1R2PMI ,072 73 ,200* ,986 73 ,588 
DPM ,209 73 ,000 ,726 73 ,000 
a. Corrección de la significación de Lilliefors 
*. Este es un límite inferior de la significación verdadera. 
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6.2.2. Análisis comparativo de los sujetos lesionados y los no lesionados 
del grupo experimental con las diferentes variables: relación entre las 
diferentes variables con la variable dependiente 
 6.2.2.1. Rangos del grupo experimental 
Tabla 52. Rangos GE 
RANGOS 
 1 LESION/ 





NO LESIÓN 39 22,76 887,50 
LESIÓN 12 36,54 438,50 MR1R2AQD 
Total 51  
NO LESIÓN 39 22,53 878,50 
LESIÓN 12 37,29 447,50 MR1R2AQI 
Total 51  
NO LESIÓN 39 25,91 1010,50 
LESIÓN 12 26,29 315,50 DAQ 
Total 51  
NO LESIÓN 39 23,41 913,00 
LESIÓN 12 34,42 413,00 MR1R2PAMID 
Total 51  
NO LESIÓN 39 23,79 928,00 
LESIÓN 12 33,17 398,00 MR1R2PAMII 
Total 51  
NO LESIÓN 39 26,14 1019,50 
LESIÓN 12 25,54 306,50 DPA 
Total 51  
NO LESIÓN 39 23,88 931,50 
LESIÓN 12 32,88 394,50 MR1R2PMD 
Total 51  
NO LESIÓN 39 24,08 939,00 
LESIÓN 12 32,25 387,00 MR1R2PMI 
Total 51   
NO LESIÓN 39 26,69 1041,00 
LESIÓN 12 23,75 285,00 DPM 
Total 51  
           
6.2.2.2. Estadísticos de contraste del grupo experimental 
Como se puede apreciar, al comparar las diferentes variables 
independientes entre los gimnastas lesionados y no lesionados, encontramos 
diferencias significativas en las siguientes variables: media del registro 1 y 2 del  
ángulo-Q derecho (MR1R2AQD), media del registro 1 y 2 del ángulo-Q 
izquierdo (MR1R2AQI), MR1R2PAMID e indicios de significación en la variable 
MR1R2PAMII. El resto de variables no muestran diferencias significativas entre 
los lesionados y los no lesionados (Tabla 53). 
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                       Tabla 53. Estadísticos de contrastea del GE 
ESTADÍSTICOS DE CONTRASTEa 
 U de Mann-
Whitney W de Wilcoxon Z 
Sig. asintót. 
(bilateral) 
MR1R2AQD 107,500 887,500 -2,810 ,005** 
MR1R2AQI 98,500 878,500 -3,010 ,003** 
DAQ 230,500 1010,500 -,078 ,938 
MR1R2PAMID 133,000 913,000 -2,243 ,025* 
MR1R2PAMII 148,000 928,000 -1,910 ,056 
DPA 228,500 306,500 -,122 ,903 
MR1R2PMD 151,500 931,500 -1,832 ,067 
MR1R2PMI 159,000 939,000 -1,666 ,096 
DPM 207,000 285,000 -,605 ,545 
a. Variable de agrupación: 1 LESION/ 0 NL 
  
 6.2.3. Análisis comparativo de los sujetos lesionados y los no lesionados 
del grupo control con las diferentes variables 
6.2.3.1. Rangos del grupo control 
                    Tabla 54. Rangos GC 
RANGOS DEL GRUPO CONTROL 
 NL/L N Rango promedio 
Suma de 
rangos 
0 15 11,70 175,50 
1 7 11,07 77,50 MR1R2AQ 
Total 22   
0 15 11,87 178,00 
1 7 10,71 75,00 MR1R2AQI 
Total 22   
0 15 11,77 176,50 
1 7 10,93 76,50 DAQ 
Total 22   
0 15 11,60 174,00 
1 7 11,29 79,00 MR1R2PAMID Total 22   
0 15 12,33 185,00 
1 7 9,71 68,00 MR1R2PAMII 
Total 22   
0 15 11,20 168,00 
1 7 12,14 85,00 DPA 
Total 22   
0 15 11,97 179,50 
1 7 10,50 73,50 MR1R2PMD 
Total 22   
0 15 11,87 178,00 
1 7 10,71 75,00 MR1R2PMI 
Total 22   
0 15 12,10 181,50 
1 7 10,21 71,50 DPM 
Total 22   
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6.2.3.2. Estadísticos de contraste del grupo control 
Como se aprecia, ninguna variable independiente se muestra 
significativa, lo cual indica que ninguna de ellas muestra evidencia de que 
puedan ser discriminatorias de lesión en el GC (Tabla 55). 
Este dato es importante si se relaciona con las variables que sí se 
mostraron significativas en el GE, ya que indica que esas variables 
independientes que se mostraron significación estadística lo son 
exclusivamente en el GE y no en el GC. 
                         Tabla 55. Estadísticos de contrastea del GC 
ESTADÍSTICOS DE CONTRASTEb GC  
 
U de Mann-






MR1R2AQ 49,500 77,500 -,212 ,832 ,837a 
MR1R2AQI 47,000 75,000 -,388 ,698 ,731a 
DAQ 48,500 76,500 -,282 ,778 ,783a 
MR1R2PAMID 51,000 79,000 -,106 ,916 ,945a 
MR1R2PAMII 40,000 68,000 -,881 ,378 ,407a 
DPA 48,000 168,000 -,317 ,751 ,783a 
MR1R2PMD 45,500 73,500 -,494 ,621 ,630a 
MR1R2PMI 47,000 75,000 -,388 ,698 ,731a 
DPM 43,500 71,500 -,642 ,521 ,535a 
a. No corregidos para los empates. 
b. Variable de agrupación: NL/L 
 
6.3.  ANÁLISIS DE REGRESIÓN LOGÍSTICA 
Se tiene una Variable Dependiente - Variable dicotómica (0/1 = No 
Lesión/Lesión) que se desea predecir a través de una serie de variables 
independientes: 
- Variables categóricas:  
MR1R2AQD (Media del registro 1 y 2 del ángulo-Q derecho). 
- AQDNOANORMAL = 0 
- AQDANORMAL = 1 
MR1R2AQI (Media del registro 1 y 2 del ángulo-Q izquierdo). 
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-    AQINOANORMAL= 0 
-    AQIANORMAL=1 
- Variables cuantitativas:  
DAQ (Diferencia del ángulo-Q). 
MR1R2PAMID (Media del registro 1 y 2 del peso en apoyo bilateral 
en miembro inferior derecho). 
MR1R2PAMII (Media del registro 1 y 2 del peso en apoyo bilateral en 
miembro inferior izquierdo). 
DPA (Diferencia de peso en apoyo bilateral). 
MR1R2PMD (Media del registro 1 y 2 del perímetro del muslo 
derecho). 
MR1R2PMI (Media del registro 1 y 2 del perímetro del muslo 
izquierdo). 
DPM (Diferencia del perímetro de los muslos). 
Con el objetivo es expresar la probabilidad de que un gimnasta pueda 
lesionarse como función de las variables independientes definidas, mediante la 
siguiente función logística: 
 
                                                      1 
P (Y=1)= -------------------------------------------------------------------- 
                           1 + exp (-α-β1X1-β2X2- β3X3-…… βKXK) 
 
Donde: 
- P es el hecho que queremos modelizar o predecir (variable dependiente) 
- k variables explicativas (independientes). 
- α-β1, β2, β3…. Βk   son los parámetros del modelo. 
- exp denota la función exponencial (esta función exponencial es una 
expresión simplificada que corresponde a elevar el número e  a la 
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potencia contenida dentro del paréntesis, siendo e el número o 
constante de Euler, o base de los logaritmos neperianos (cuyo valor 
aproximado a la milésima es de 2,718). 
El Análisis de Regresión Logística se realiza mediante el método por 
pasos hacia delante –forward- . Este método deja que el programa vaya 
introduciendo variables en el modelo, empezando por aquellas que tienen 
coeficientes de regresión más grandes, estadísticamente significativos. En 
cada paso reevalúa los coeficientes y su significación, pudiendo eliminar del 
modelo aquellos que no considera estadísticamente significativos. 
La opción elegida para adoptar decisiones estadísticas ha sido 
empleando el criterio de la razón de la verosimilitud (RV) para contrastar las 
nuevas variables a introducir o sacar del modelo. 
Tabla 56.Porcentaje de buena clasificación 
 
PORCENTAJE DE BUENA CLASIFICACIÓN 
Pronosticado 
1 LESION/ 0 NL 
 
Observado 
NO LESION LESION 
Porcentaje 
correcto 
NO LESION 36 4 90,0 
1 LESION/ 0 NL 
LESION 7 5 41,7 Paso 1 
Porcentaje global 
  78,8 
a. El valor de corte es 0,500 
En la tabla 56 se evalúa el ajuste del modelo de regresión (hasta el 
momento con un solo parámetro en la ecuación), comparando los valores 
predichos con los valores observados. Por defecto se ha empleado un punto de 
corte de la probabilidad de Y para clasificar a los individuos de 0,5. Esto 
significa que aquellos sujetos para los que la ecuación –con éste único término- 
calcula una probabilidad < 0,5 se clasifica como ESTADO = 0 (No Lesión), 
mientras que si la probabilidad resultante es ≥ 0,5 se clasifican como ESTADO 
= 1(Lesión). 
En un primer paso el modelo ha clasificado correctamente a un 78,8% 
de los casos, siendo del 41,7% de los sujetos lesionados clasificados 
correctamente. 
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En la tabla 57 se presenta el parámetro estimado (B), su error estándar 
(ET) y su significación  estadística con la prueba de Wald, que es un estadístico 
que sigue una ley de Chi Cuadrado con 1 grado de libertad y la estimación de 
la OR (Exp(B)). 
Tabla 57.Variables de la ecuación 
Por lo tanto, en la ecuación de regresión aparecen la variable 
MR1R2AQI y la constante. 
En la tabla 58 podemos comprobar que la significación estadística 
(0,001) nos indica que el modelo con la variable introducida (MR1R2AQI) 
mejora el ajuste de forma significativa con respecto a lo que teníamos. 
           Tabla 58. Pruebas ómnibus sobre los coeficientes del modelo 
PRUEBAS ÓMNIBUS SOBRE LOS COEFICIENTES DEL MODELO 
 Chi cuadrado gl Sig. 
Paso 11,561 1 ,001 
Bloque 11,561 1 ,001 Paso 1 
Modelo 11,561 1 ,001 
    La Prueba de Hosmer y Lemeshow (Tabla 59) es un estadístico de 
bondad de ajuste. Se trata de un método para evaluar el ajuste global del 
modelo, siendo más robusto que el estadístico de bondad de ajuste 
tradicionalmente utilizado en la regresión logística, especialmente para los 
modelos con covariables continuas y los estudios con tamaños muestrales 
pequeños como nuestro caso. Se basa en agrupar los casos en deciles de 
riesgo y comparar la probabilidad observada con la probabilidad esperada 




B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) 
MR1R2AQI 
,272 ,090 9,172 1 ,002 1,312 Paso 1a 
Constante -5,323 1,514 12,363 1 ,000 ,005 
a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: MR1R2AQI. 
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                   Tabla 59.Prueba de Hosmer y Lemeshow 
PRUEBA DE HOSMER Y LEMESHOW 
Paso Chi cuadrado gl Sig. 
1 10,100 8 ,258 
Un modelo puede considerarse aceptable si tanto la especificidad como 
la sensibilidad tienen un alto nivel, aproximadamente rondando el 70-75%. En 
este caso se puede comprobar que este modelo tiene una especificidad alta 
(90%) y una sensibilidad baja (41,7%), luego clasifica mal a los individuos que 
se lesionan. 
Con estos datos, la ecuación resultante sería: 
 
No obstante, debido a la poca sensibilidad (41,7%), el modelo no es 
capaz de discriminar en un alto porcentaje a aquellos gimnastas que se podrían 
lesionar de los que no se lesionarían. Debería haber salido una sensibilidad 
cercana al 70% para que se pudiera catalogar al modelo como válido para 
predecir el riesgo de lesión, ya que de otra forma podría ser el azar el que 






P (Y=1)= -------------------------------------------------------------- 
1 + exp (5,323-0,272 x MR1R2AQI) 
 
   173 
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CAPÍTULO VII: DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
 
7.1.  DISCUSIÓN GENERAL 
El estudio de los factores de riesgo que pueden conducir a que un 
gimnasta se lesione debe suponer el primer paso para aplicar las medidas 
oportunas y eficaces de prevención. Poder conocer qué deportistas tienen 
mayor probabilidad de lesionarse supone un punto de partida muy importante 
para luchar contra esta problemática. Por ello, en el presente estudio hemos 
abordado la problemática de las lesiones en la GA con la intención de 
encontrar estrategias enfocadas a prevenirlas. 
Al igual que Alonso et al. (2002) coincidimos que aunque no se pueda 
erradicar la posibilidad de que se produzcan lesiones, sí se puede disminuir la 
probabilidad de que tengan lugar mediante el principio fundamental de la 
prevención. Es decir, que sabiendo todos los factores de riesgo que pueden 
desencadenar lesiones, como por ejemplo, los diferentes parámetros 
antropométricos y morfo-constitucionales que medimos en los gimnastas, se 
podrán programar trabajos de prevención.  
Las investigaciones acerca de las causas de las lesiones deportivas se 
pueden considerar como algo reciente. El gran auge del deporte y de la 
práctica deportiva, ha suscitado el interés de la comunidad científica y por el 
estudio de las lesiones deportivas, desde una doble vertiente: la mejora de la 
salud de los deportistas y la consecución de sus metas deportivas. En un 
principio, y dentro del área de la Medicina Deportiva, los estudios se centraron 
en el diagnóstico y terapia de las lesiones deportivas, dejando apartado el tema 
de la prevención. Sin embargo, la comprensión de los mecanismos de las 
lesiones y de los riesgos puede hacer posible una prevención más idónea. 
Como señala Buceta (1996), es necesario determinar las variables que 
puedan incrementar la vulnerabilidad de los deportistas a lesionarse. Esto sólo 
podrá lograrse mediante estudios científicos que proporcionen más luz al 
campo de la prevención de lesiones en el deporte. 
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Además, el estudio de las lesiones en la GA, no solamente afecta a 
aquellos sujetos que practican este deporte, sino que el estudio de los factores 
predictores de lesiones en estos deportistas puede repercutir positivamente en 
otras modalidades gimnásticas. 
Aunque tradicionalmente la práctica deportiva ha estado asociada con 
hábitos saludables, principalmente por su enfoque preventivo sobre problemas 
cardiovasculares (Eicher, 1983; Powell y Paffenbargge, 1985; Ekblom y 
Astrand, 2000), no podemos ignorar que la práctica de cualquier ejercicio físico 
es consustancial con el riesgo de sufrir una lesión. A esto debemos añadir la 
importancia que tiene para deportistas en edad de crecimiento, ya que sufrir 
una determinada lesión puede tener efectos negativos en su desarrollo 
armónico. 
La mayoría de los estudios se han centrado en aportar datos lesivos a 
nivel epidemiológico (Navarro, 2003; Fetterplace, 2004; Abalo et al., 2010). 
En esta investigación, 51 deportistas de GA pertenecientes al GE y 22 
sujetos practicantes de diferentes deportes pertenecientes al GC, con edades 
comprendidas entre los 6 y 23 años, han sido sometidos a diferentes 
mediciones antropométricas y morfoconstitucionales de los miembros 
inferiores, con el objetivo de encontrar un modelo predictivo de lesiones basado 
en el análisis estadístico por regresión logística.  
Hemos centrado nuestro estudio en las investigaciones realizadas por 
los autores Shambaugh et al. (1991), Salazar (2000), Shambaugh et al. (2000 
citado en Salazar, 2000) y Fernández (2004), analizando las variables 
independientes incluidas en sus modelos predictores. Tras realizar el 
seguimiento de la temporada 2009/2010, se ha conseguido obtener un modelo 
de predicción de lesiones, que aunque muestra una gran especificidad, la 
sensibilidad es baja (41,7%). Esta escasa sensibilidad puede deberse a la 
selección de la muestra, que al ser natural, ésta fue muy heterogénea, sobre 
todo respecto a la variable edad. 
De ser válida sería una buena herramienta en manos de entrenadores 
y/o cuerpo técnico que pudiera indicar qué gimnasta cuenta con un índice de 
lesión que les predispone a tener más riesgo de lesionarse. 
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De ahí, que el valor predictivo de nuestra fórmula sobre los gimnastas 
competidores en GA, necesiten aún de más investigaciones que puedan 
evidenciar su futura y posible utilidad, pues es importante indicar, que nuestros 
datos son alentadores, ya que la especifidad ha sido muy alta (90%). 
Igualmente, dichos datos, han confirmado que ciertos parámetros  
antropométricos y morfoconstitucionales han sido significativos en 
nuestra muestra de deportistas de Gimnasia Aeróbica.  
Las variables que se mostraron significativas en el grupo de gimnastas y 
que son exclusivas de este grupo y no en el grupo control fueron MR1R2AQD, 
MR1R2AQI, MR1R2PAMID e indicios de significación en la variable 
MR1R2PAMII (Tabla 53). Por lo tanto, aportando los medios necesarios en el 
conocimiento de estos parámetros se podrá conocer los deportistas que están 
más predispuestos a padecer lesiones.  
En los siguientes apartados, se discuten los resultados obtenidos en 
relación a la aplicación del método, el modelo predictivo y las variables 
predictoras, así como el resto de las variables (independientes y dependientes) 
definidas en nuestro estudio (características antropométricas: peso y talla;  
características del entrenamiento y la competición: tiempo de exposición  
práctica, superficie de entrenamiento y material de protección y, las lesiones 
producidas durante la temporada 2009/2010: tipología, gestos técnicos…etc.)  
7.1.1. El método: aplicación del modelo predictivo para la predicción de 
lesiones en gimnastas  
Tras la revisión bibliográfica hemos encontrado que trabajos similares a 
este requerían una recogida de la información en circunstancias similares 
(Garrick y Requa, 1980; Kolt y Kirby, 1999; Rasines, 2001; Mendizábal, 2001; 
Navarro, 2003; Fetterplace, 2004; Abalo et al. 2010). 
Los estudios epidemiológicos de las lesiones en los distintos deportes 
nos permiten conocer y determinar de manera más exhaustiva las áreas 
potenciales de las lesiones y las causas que los producen. Ejemplos de estos 
estudios son los realizados por Caine (2003) Garrick y Recua (1993), Sobrino y 
Guillén (1996), Rozenblat (1998), Warnke y Marti (1998), etc. 
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Para conocer la patología del deporte hay que conocer los factores que 
lo componen, el tipo de ejercicios y la cantidad o volumen desarrollados (Caine, 
2003). Si además se considera que la GA es un deporte de autopercusión nos 
encontramos con lesiones por sobrecarga y fatiga de segmentos (Arce, 1989). 
La realización de este tipo de trabajos proporciona información para 
realizar mejoras en las técnicas o en los entrenamientos y consecuentemente 
en el rendimiento de los deportistas. Además son un importante medio para la 
prevención de las lesiones. 
Para la de medición de las variables antropométricas y 
morfoconstitucionales se han seguido protocolos establecidos y que se han 
utilizado en otras investigaciones (Shambugh et al., 1991; Grubs et al., 1997; 
Salazar, 2000; Fernández, 2004).  
Nuestra investigación se basa en que numerosos estudios relacionan la 
estructura corporal o biomecánica con la incidencia de las lesiones en el 
deporte (Klein 1983; Messier y Pitala 1988; Steele y White 1988; Shambaugh 
1991; Grubbs et al., 1997; Salazar 2000; De la Cruz Márquez et al., 2003 y 
2007, 2008 y 2009; Fernández 2004; Fernandez et al., 2008). Además de los 
trabajos realizados Fetterplace (2004) y Abalo et al. (2010) donde confirman 
que el mayor número de lesiones en los deportistas de G.A. se producen en el 
miembro inferior. En todo ello nos fundamentamos para establecer que factores 
antropométricos o morfoconstitucionales de los miembros inferiores como 
elementos  indicadores del riesgo de sufrir una lesión.  
No obstante, al igual que Reström (1999) creemos que la incidencia de 
las lesiones tiene un carácter multifactorial.  
Podemos encontrar estudios parecidos en investigaciones realizadas en 
deportes colectivos, donde el análisis por regresión logística ha sido utilizado 
para discriminar qué variables se identifican con el riesgo de sufrir una lesión. 
Hemos partido de los estudios realizados con jugadores de baloncesto por 
Shambaugh y et al. (1991), Shambaugh et al. (2000 citado en Salazar, 2000), 
Salazar (2000), así como del primer trabajo empírico de Fernández (2004) 
aplicado a atletas. En todos, su objetivo fue desarrollar una función matemática 
que aportara un índice de probabilidad de lesión con relación a una serie de 
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variables antropométricas y morfoconstitucionales. De sus investigaciones se 
desprenden resultados prometedores aunque no concluyentes, ya que la 
fórmula original y de la que derivan las siguientes, fue sometida a estudio por 
Grubbs et al. (1997), encontrando que no era una herramienta válida en la 
predicción de la probabilidad de padecer una lesión. 
Posteriormente, Salazar (2000) considerará que el análisis por regresión 
logística puede ser una herramienta adecuada para analizar medidas 
antropométricas y morfoconstitucionales entre una población y diferenciar 
agentes de riesgo en un deporte. Sin embargo, es necesario profundizar en 
este línea de investigación evaluando sus posibilidades y resultados en 
distintas poblaciones. Con ese objetivo abordamos nuestra investigación, con 
la sospecha de que este análisis puede ser un buen recurso para entrenadores 
y deportistas en su afán de aminorar el riesgo de lesión. Basándonos en que 
estudios anteriores hablan de mayor incidencia de lesiones las extremidades 
inferiores (Fetterplace, 2004; Abalo et al., 2010). 
Las variables independientes sometidas a estudio fueron las utilizadas 
por Shambaugh et al. (1996), Shambaugh et al. (2000 citado en Salazar, 2000) 
y Salazar (2000) en sus ecuaciones predictivas, es decir, el ángulo-Q anormal 
derecho, ángulo-Q anormal izquierdo, diferencia de ángulo-Q, desequilibrio de 
peso en apoyo bilateral y diferencia del perímetro de los muslos. También se 
ha incluido en el estudio las variables de peso en apoyo de la pierna derecha e 
izquierda y el perímetro del muslo derecho e izquierdo al igual que Fernández 
(2004). 
Al realizar el análisis por regresión logística entre las variables 
seleccionadas, sólo han mostrado una relación significativa MR1R2AQI. Según 
esto, nuestro modelo establece que a mayor ángulo-Q izquierdo mayor 
probabilidad de lesión. 
En consecuencia, el modelo predictivo de la probabilidad de lesión para 
deportistas de GA, de 6 a 23 años de edad fue el siguiente:  
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Pero el modelo matemático obtenido no puede predecir el riesgo de 
lesión en los gimnastas de la muestra, ya que aunque la especificidad es alta 
(90%), la sensibilidad es baja (41,7%), por lo que no es capaz de discriminar 
más allá del propio azar. Esto se deba probablemente a la muestra tan 
heterogénea tanto en edad, peso, estatura, etc. 
Por tanto, la selección de una muestra más homogénea y numerosa, 
bien por edades, categorías o sexo, podría ayudarnos a establecer un modelo 
matemático con la especificidad y sensibilidad suficientes como para ser una 
ecuación predictiva fiable.  
No obstante, la alta especificidad nos estimula a seguir profundizando en 
esta investigación con el objetivo de hallar un modelo matemático válido. 
7.1.2. Variables predictoras de lesiones   
7.1.2.1. Ángulo-Q  
El estudio de las alineaciones defectuosas como factor que predispone a 
sufrir una lesión ha sido estudiado por numerosos investigadores (Subotnick, 
1985; Gudas, 1980; Clement et al., 1981; Doxey, 1985; Lysholm y Wiklander, 
1987;  De la Cruz Márquez, 2007). 
La ejecución de los saltos predispone a la articulación de la rodilla a 
soportar tensiones repetidas y grandes cargas de impacto por los saltos. Por 
este motivo, es razonable considerar que las alineaciones defectuosas pueden 
desencadenar anomalías biomecánicas y por tanto haya más posibilidades de 
que las estructuras de la rodilla sufran una lesión. Además se constata que en 
otros estudios un alto porcentaje de lesiones se producen en los saltos. 




P (Y=1)= -------------------------------------------------------------- 
1 + exp (5,323-0.272 x MR1R2AQI) 
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No se han encontrado estudios que aclaren la incidencia de las 
alineaciones defectuosas como causa de lesión en gimnastas. Pero sí en otras 
disciplinas deportivas como el atletismo donde, Lysholm y Wiklander (1987), 
determinaron que en atletas de velocidad y medio fondo, el 40% de las lesiones 
se debieron a alineaciones defectuosas, incluso destacaron entre esas 
alineaciones defectuosas un ángulo-Q alto. Sin embargo, Walter et al., (1989), 
en un estudio epidemiológico sólo con atletas de fondo, no hallaron correlación 
de ninguna de las variables estudiadas con las lesiones de atletismo. 
El ángulo-Q es uno de los factores asociados a defectos biomecánicos 
en la linealidad de la rodilla (Crespo y Martín, 1994; Cowan et al., 1998; 
Cionfrini y Garces, 1998; Marzo y Wickiewicz, 1999). Una correcta linealidad de 
la articulación fémoro-rotuliana es fundamental para la trasmisión de fuerzas 
del cuádriceps a la parte distal del fémur y a la zona proximal de la tibia, 
aumentando la eficacia del brazo de palanca de los músculos extensores de la 
rodilla (Marzo y Wickiewicz, 1999). 
Un ángulo-Q aumentado puede crear un vector de fuerzas laterales en 
valgo que provoque una desalineación en la transmisión de fuerzas, 
desarrollando movimientos laterales incorrectos, con la consiguiente 
predisposición a la lesión (Prentice, 1997). 
Para la elaboración de este estudio se ha considerado un ángulo-Q 
anormal como aquel superior a 10 grados para los hombres y 15 grados para 
las mujeres, siguiendo las mismas orientaciones de los trabajos de Shambaugh 
et al. (1991), Salazar (2000) y De la Cruz Márquez et al. (2007).  
Este ángulo está comprendido normalmente en un rango de 15º a 20º 
dependiendo del sexo (Miralles, Server, Permanyer y Miralles, 1996; 
Heiderscheit, Hamill y Caldwell, 2000; Livingston, 1998; Mizuno, Kumagai y 
Mattessich, 2001 citados en Vallvé et al., 2006), protocolo de medida, población 
sintomática o asintomática (Livingston y Mandigo, 1997 citados en Vallvé et al., 
2006). Estos datos no coinciden con los de la American Orthopaedic 
Association y otros autores que definen como excesivo un ángulo superior a 
15º (Heiderscheit, et al., 2000; Kernozek y Greer, 1993 citados en Vallvé et al., 
2006). Así, Aglietti, Insall y Cerulli (1983), considerarán como medidas 
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normales para hombres, las comprendidas entre 11°-17° y para las mujeres 
entre 14-20°. Woodland y Francis (1992) obtienen unos valores, medios de 
12,7° para los hombres y 15,8 para las mujeres. Por lo tanto, no hay un 
acuerdo establecido sobre los valores que se consideran "normales" para el 
ángulo-Q (Aglietti et al., 1983; Horton y Hall, 1989, Woodland y Francis, 1992).  
Donde sí coinciden la mayoría de los autores es en atribuir a las mujeres 
un valor mayor de ángulo-Q, debido a las características morfoconstitucionales 
de éstas. La pelvis más ancha en las mujeres, que hace que se necesite un 
mayor valgo de rodilla para reestablecer los ejes mecánicos a través de la 
cadera, la rodilla y el tobillo; el fémur más corto, hecho que produce un 
aumento del valgo y, por consiguiente, un aumento del ángulo Q (Livingston y 
Mandigo, 1997 citados en Vallvé et al., 2006). Aún así, algunos estudios 
muestran que no se han encontrado diferencias significativas entre ambos 
sexos (Heiderscheit et al., 2000; citados en Vallvé et al., 2006; De la Cruz 
Márquez et al. 2007). 
Varios estudios han considerado que ese mayor ángulo-Q en féminas 
pueda ser una de las causas de mayor número de lesiones en la rodilla en 
mujeres (Horton y Hall, 1989; Maestro y Egocheaga, 1995; Grubbs et al., 
1997). 
Al comparar las diferentes variables independientes entre los gimnastas 
lesionados y los no lesionados, encontramos diferencias significativas en las 
variables: MR1R2AQD, MR1R2AQI (Tabla 53). Podemos indicar que un 
ángulo-Q excesivo puede ser un factor antropométrico que puede predisponer 
a sufrir una lesión, sobre todo el ángulo-Q izquierdo. Este dato coincide con el 
trabajo de Fernández (2004), donde el ángulo-Q izquierdo se muestra como un 
factor de riesgo importante de lesión. En nuestro estudio, no solo se hallan 
diferencias significativas en el  AQI sino también en el AQD, no ocurriendo lo 
mismo con la DAQ, que se muestra como no significativa. Este dato puede 
indicar que lo que predispone a sufrir una lesión en las deportistas de GA 
puede ser tener un excesivo ángulo-Q, especialmente en el miembro inferior 
izquierdo y no tanto la diferencia del ángulo-Q entre ambas. 
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Los gimnastas lesionados registraron una media de ángulo-Q derecho 
de 17,29° mientras que para el ángulo-Q izquierdo fue de 17,59°. Por lo tanto 
se tratan de valores anormales siguiendo a Shambaugh et al. (1991) y Salazar 
(2000) y de valores normales para Aglietti et al. (1983). Se trata de valores más 
altos que en el estudio de De la Cruz Márquez et al. (2007) en escolares de 15 
a 18 años. 
Los valores máximos en los lesionados para el ángulo-Q derecho fueron 
de 21,83° y de 22,00° para el ángulo-Q izquierdo. Si hacemos una revisión de 
todos aquellos casos cuyo ángulo-Q derecho o izquierdo es superior a los 20°, 
observamos que no todos ellos presentaron cuadros lesivos. 
7.1.2.2. Desequilibrio de peso en apoyo bilateral 
La variable independiente desequilibrio de peso está incluida en las tres 
ecuaciones predictivas estudiadas como elemento discriminador de lesiones en 
deportistas (Shambaugh, 1991; Salazar, 2000 y Shambaugh et al., 2000 citado 
en Salazar, 2000; De la Cruz Márquez et al., 2007). Esta variable es la 
resultante de la diferencia de peso en apoyo bilateral. De ahí que al igual que 
Fernández (2004) incluyéramos las variables independientes de peso en apoyo 
bilateral del miembro inferior derecho y peso en apoyo bilateral del miembro 
inferior izquierdo. 
Diferentes desalineaciones como la dismetría de las piernas, los 
trastornos en la rodilla, como el genu valgum, rótulas muy grandes o pequeñas, 
anomalías en los pies como el varo y valgo en el talón o en el retropié, pies 
planos y arcos plantares muy altos; se han relacionado como factores que 
aumentan el número de lesiones (Andrews, 1983; Doxey, 1985; Renström y 
Jonhson, 1985). 
Cualquiera de estas alineaciones defectuosas puede provocar un reparto 
de peso desigual, provocando un desplazamiento del centro de gravedad y una 
desviación de las líneas de transmisión de la fuerza. Incluso, alteraciones en la 
linealidad de la columna vertebral, principalmente problemas escolióticos y la 
dismetría de las espinas ilíacas pueden provocar un desequilibrio de peso en 
apoyo. 
                                                         
                                                    Rocío Abalo Núñez 
                        
 
 216
Lawrence (1984), halló diferencias significativas entre sujetos con 
diferencias de longitud en las extremidades inferiores y desequilibrios de peso 
en apoyo, y sugiriendo que la pierna que soporta mayor peso sufrirá un mayor 
estrés articular y mayor posibilidad de lesión en la rodilla. 
Comparando las diferentes variables independientes entre los gimnastas 
lesionados y los no lesionados, también se encuentran diferencias significativas 
en el MR1R2PAMID e indicios de significación en la variable MR1R2PAMII 
(Tabla 53). Por lo tanto el peso en apoyo también se muestra como una 
variable que predispone a sufrir una lesión, al hallarse diferencias significativas 
(en la pierna derecha) e indicios de significación (en la pierna izquierda) entre 
los gimnastas lesionados y los no lesionados, aunque es mucho más 
significativo la pierna derecha. Además la mayoría de los sujetos echan mayor 
peso sobre la pierna izquierda que sobre la derecha. 
Al contrastar estas variables entre los diferentes grupos no hemos 
encontrado grandes diferencias, algo lógico debido a las grandes variaciones 
de peso entre los sujetos de diferentes edades, e incluso dentro del mismo 
grupo, ya que en estas edades, las diferencias morfoconstitucionales, son 
patentes. 
7.1.2.3. Perímetro de los muslos 
La diferencia del perímetro de los muslos entre ambas piernas fue 
elegida y estudiada por Shambaugh et al. (1991) como una de las variables 
que podían discriminar a los sujetos con probabilidad de lesión. Una diferencia 
del perímetro de los muslos es un indicador de un posible desequilibrio 
muscular. Este desequilibrio en la simetría de los miembros inferiores ya había 
sido identificado como posible factor generador de lesiones (Lachehbruch, 
1975).  
Shambaugh et al. (1991), hallaron que los valores medios de la 
diferencia de perímetro de los muslos en los sujetos lesionados, eran 
superiores a los de los no lesionados, aunque esa diferencia no era 
estadísticamente significativa. Decidieron descartar esta variable por varias 
razones, entre ellas, porque la medida técnica no les era fiable, por las grandes 
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diferencias de los valores medios entre los grupos a estudiar y porque 
esperaba que las medidas entre jugadores fuesen más variables. 
En posteriores investigaciones, Shambaugh et al. (2000 citado en 
Salazar, 2000), incluyeron esta variable en su nuevo modelo de ecuación 
predictiva, concretamente el cuadrado de la diferencia de perímetro de los 
muslos. Este nuevo estudio fue realizado con un número mayor de sujetos y 
con unos resultados finales del 90% de predicción de sujetos lesionados. 
De ahí que también se incluya esta variable en este estudio. Además se 
ha analizado por separado la variable del perímetro del muslo derecho y el 
perímetro del muslo izquierdo. Aunque al realizar las comparaciones con los 
grupos de sujetos lesionados estas variables no presentaban significación. 
Al igual que Fernández (2004) hemos perseguido el mayor rigor en las 
mediciones para conseguir que éstas fuesen fiables. Para ello, todos los 
registros fueron realizados por la doctoranda y en las mismas condiciones 
experimentales. Así, al realizar el análisis comparativo entre grupos del registro 
1 y el registro 2, no se hallan diferencias significativas entre los sujetos 
lesionados y los no lesionados, aunque se hallan indicios de significación, lo 
cual nos induce a pensar que debemos seguir investigando en este factor, 
quizás con una muestra mayor y/o un grupo más homogéneo, pero no 
debemos descartarla, ya que muestra indicios y en el estudio de Fernández 
(2004) la diferencia del perímetro se mostró como una variable significativa y 
formó parte de la ecuación. 
Estos resultados nos inducen a pensar que la variable del perímetro del 
muslo derecho y del muslo izquierdo, no son factores que puedan ayudarnos a 
predecir qué gimnastas tienen mayor riesgo de sufrir una lesión. Además, como 
nos muestra el análisis comparativo entre grupos, las diferencias 
antropométricas relacionadas con la edad, hacen que existan grandes 
diferencias de perímetro en el muslo derecho o izquierdo entre sujetos de 
diferentes categorías. 
Tan sólo 15 gimnastas no presentan DPM. La mayoría de los deportistas 
presentan diferencias del perímetro de los muslos; en concreto, 18 registran 
valores superiores en el muslo derecho y los 19 restantes, tiene valores más 
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altos en el muslo izquierdo que en el derecho. Estos resultados nos indican que 
existe descompensación muscular.  
7.1.3. Características antropométricas: peso y talla 
En estudios precedentes  como el de López Bedoya et al. (1999), 
Navarro (2003) y Navarro et al. (2005) se muestran valores más altos en cuanto 
al peso y la talla en todas las categorías analizadas. Sin embargo, los 
resultados de Abalo et al. (2010) presentan valores muy similares sobre todo 
en los gimnastas junior y senior. Destacar, que en la categoría senior, existe un 
descenso en la edad y un aumento en la talla y peso en relación a los 
gimnastas de los estudios de (López Bedoya et al., 1999 y Navarro 2003). 
López Bedoya et al. (1999) en su estudio sobre las características 
morfológicas en gimnastas andaluces competidores a nivel nacional en la 
modalidad de gimnasia aeróbica, obtuvieron una media de edad de 25 ± 3, talla 
1,59 ±  7 y un peso de 54 ± 8. En el trabajo de Navarro (2003), la media de edad 
es inferior para la categoría senior (22,3 ± 3,7)  siendo el peso medio de los 
gimnastas  bastante similar con (54,5 ± 5) y una altura mayor (163,6 ± 6)  Si 
comparamos los resultados anteriores con los gimnasta de nuestra muestra  
(edad 20.5 ± 2.07; talla: 164 ± 0.06 y peso: 62.35 ± 6.29), observamos que la 
edad media desciende mientras que el peso aumenta y la talla es ligeramente 
mayor. 
Esto puede ser debido, a que porque cada vez la iniciación en la GA es 
más temprana y existe la tendencia hacia un perfil morfológico más concreto y 
acorde a las exigencias de este deporte. Sin embargo, en sus comienzos los 
deportistas que se iniciaban en este deporte procedían de otras modalidades 
gimnásticas y lo hacía con edades más altas. 
Si se compara con otras modalidades gimnásticas (Berral de la Rosa et 
al., 1995 y Mendizábal, 2001), los datos de estos deportistas presentan valores 
medios por encima, especialmente el peso. Como no se ha realizado un 
estudio de la composición corporal no se puede determinar si este exceso de 
peso se debe a un aumento de la masa grasa o de la masa muscular. Aunque 
por la explosividad del deporte es probable que en la mayoría de los casos sea 
por causa muscular. 
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7.1.4. Características de entrenamiento y la competición 
7.1.4.1. Tiempo de exposición práctica 
Conocer cuáles son los factores que pueden influir en el desenlace de 
una lesión, supone estudiar todos los condicionantes que lo rodean. Uno de 
ellos es la exposición práctica, es decir, el tiempo que el gimnasta realiza esa 
actividad ya sea entrenando o en competición. Si consideramos que la 
realización de cualquier tipo de actividad física lleva inherente cierto grado de 
riesgo lesivo, es fácil pensar que esta relación es directamente proporcional al 
tiempo de práctica. 
Debido a que la muestra es tan heterogénea no se ha podido establecer 
un estudio comparativo y por lo tanto no se pueden demostrar si hay relación 
entre estos parámetros y la presencia de lesiones. 
En nuestro estudio, la media de la experiencia fue de 7,5 años, 
entrenando una media de 6,42 días durante más de 2 horas de entrenamiento 
diario, siendo estos resultados muy similares a los encontrados por Martínez et 
al (1987) en danza y a los de Navarro (2003) en gimnasia aeróbica.  La media 
de competiciones a nivel internacional durante la temporada analizada ha sido 
de  5,08.  
En términos generales, igual que Navarro (2003) y Navarro et al. (2005) 
se puede afirmar que cuanto mayor es el nivel del deportista, la carga de 
entrenamiento (días y horas) aumenta. Por lo tanto, aumenta el tiempo de 
exposición de los deportistas y el número de oportunidades a lesionarse.  
7.1.4.2. Superficie de entrenamiento 
En cuanto al empleo de una superficie de entrenamiento no hay ninguna 
que predomine más que otra, sino que la utilización de diversos tipos de suelo 
ha sido la respuesta más elegida. Esta circunstancia pone de relieve el escaso 
poder adquisitivo de los clubes de GA porque carecen de una superficie 
específica de trabajo para sus deportistas. La gran mayoría carecen de 
instalaciones propias, son compartidas con otras especialidades afines (como 
la gimnasia) o no, como las salas multiusos de pabellones deportivos o de 
gimnasios. 
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Un estudio australiano de Fetterplace (2004) sobre la naturaleza y la tasa 
de lesiones en los deportistas de GA afirma que la superficie sobre la que más 
se produjeron lesiones fue el suelo de madera. Al igual que en Abalo et al. 
(2010) donde el parqué registra más lesionados que otro tipo de suelo. 
Estos datos también se pusieron de manifiesto en un estudio realizado 
por Navarro et al. (2004) en el que analizan la influencia del pavimento utilizado 
y las lesiones deportivas en la GA. Confirmaron que un 88,3% de los gimnastas 
no utilizaban suelo reglamentario y que un 79,5% de las lesiones más 
significativas tenía lugar en otros tipos de pavimentos. 
En la danza las lesiones también son producidas por las superficies 
duras o poco flexibles (Baillon, 1983; Sammarco, 1984; Fernández-Palazzi, 
Rivas y Pérez 1993; Garrick y Recua, 1993; Milán, 1994; Sobrino y Guillén, 
1996). 
Martínez, Durá y Brizuela (1998) realizaron un estudio sobre los 
pavimentos deportivos con amplio rango de amortiguación, teniendo en cuenta 
tres variables fundamentales como el rendimiento, la protección frente a las 
lesiones y las adaptaciones del deportista. Determinaron que el suelo de 
madera con rastreles y soportes elásticos era el más óptimo, así como la 
amortiguación de impactos, aunque los resultados podrían variar atendiendo al 
tipo de calzado y nivel del deportista. 
Durá, Hoyo, Lozano y Martínez (1999) estudiaron el salto vertical y 
obtuvieron como resultados que las superficies con valores de absorción del 
impacto más altos del 70% (blandos) no mejoran significativamente la 
protección y reducen la efectividad del salto. 
Otro trabajo realizado por Sammarco (1984)  ha demostrado que un 
suelo excesivamente duro y poco adaptado a ciertos movimientos intrínsecos 
de determinadas actividades entre ellas, la danza, provoca entre otras graves 
lesiones, periostitis tibial medial y distal, lumbalgias intensas y tendinitis.  
A este respecto, Stanitski y Overuse (2003) indican que la superficie o 
terreno de juego es un factor importante en la incidencia de lesiones 
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deportivas, la cual aumenta cuando los deportes se practican en superficies 
muy duras como los pisos rígidos de los gimnasios.    
En GA como en la danza, los movimientos coreográficos, saltos, 
desplazamientos, cambios de dirección y giros, entre otros, se consideran 
elementos intrínsecos de este tipo de disciplinas. 
Por lo tanto, muchos de los autores anteriormente citados (Sammarco 
1984; Sobrino y Guillén 1996; Sataniski y Overuse 2003; Navarro et al. 2004), 
concluyen que el suelo duro y poco flexible en la recepción de los elementos de 
dificultad, hace que las articulaciones solicitadas se vean perjudicadas a causa 
de este tipo de material. De ahí que se deba incidir en la utilización de un 
pavimento idóneo, siendo éste una superficie que permita absorber y restituir la 
energía de los impactos. 
7.1.4.3. Material de protección 
El material empleado en la GA se puede usar para perder el miedo, para 
realizar una progresión óptima en la realización de ejercicios e incluso para la 
prevención de lesiones. Se ha analizado el uso de colchonetas, muñequeras, 
rodilleras, tobilleras, vendajes y otros (fajas, coderas, etc.).  
En primer lugar, conviene resaltar que en nuestro estudio, el uso de 
cualquier elemento de protección está muy extendido entre los deportistas del 
grupo experimental, pues el 84,3% afirman emplear algún material, mientras 
que solo el 15,7% niegan su uso. 
Esto es un dato alentador, si lo comparamos con los resultados  
obtenidos por Navarro (2003), donde el 60% de los gimnastas utilizaban algún 
tipo de material frente a un 20% que no usaban nada. 
Por tanto, hasta la temporada 2008-2009 el uso del material de 
protección no estaba muy popularizado entre los gimnastas (Abalo y Gutiérrez, 
2009). Sin embargo, esta situación ha cambiado en la última temporada (2009-
2010), pues el uso de cualquier elemento de protección está extendido entre 
los deportistas, llegando a un 84,3 %. 
En cuanto al tipo de material, nuestros datos corroboran los resultados 
de Navarro (2003), siendo las muñequeras el material más utilizado por los 
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gimnastas suponiendo el 39,20%, seguido de un 35,30% que utilizan varias 
medidas de protección al mismo tiempo (Tabla 25). Dentro del concepto, varias 
medidas, la mayoría utilizan colchonetas, tobilleras y muñequeras. 
No obstante, aunque las colchonetas se conviertan en un material básico 
de seguridad en los gimnastas, sobre todo durante el aprendizaje del grupo de 
Saltos de gran dificultad o algunos elementos del grupo de Fuerza Dinámica, 
sin embargo, es importante revisar su buen estado y  colocación en cada 
momento. A este respecto, García (1986), indica que una de las causas de 
lesiones en los pies en gimnasia se produce debido a la mala colocación o 
insuficiencia de las colchonetas, siendo característica la lesión al caer en el 
borde de la misma, lesionándose en el LLE. Esto puede ser  frecuente en la GA 
en las fases de asimilación de gestos técnicos. 
Según Durá et al. (2001) en un estudio sobre colchonetas de gimnasia 
deportiva, biomecánica de recepción y su epidemiología de lesiones, 
intuitivamente parece razonable que en un equipamiento deportivo deficiente 
sería motivo para asociarlo con un aumento en la incidencia de lesiones, lo cual 
genera la necesidad de construir colchonetas más seguras y bajo criterios 
óptimos que permitan disminuir el riesgo de lesión. 
Aunque el material que emplean los deportistas no es un medio de 
profilaxis eficaz al 100% su utilización disminuye la aparición de lesiones. Pero 
deberíamos de tener en cuenta el tipo, las características y las condiciones del 
material de protección porque si se utilizan de forma inadecuada es probable 
que se lesiones de igual modo. Así en el estudio de Navarro (2003), hemos 
encontrado que los gimnastas que más se lesionaban eran aquellos que 
utilizaban varias medidas de protección, siendo una de ellas las colchonetas 
(58,33%).  
Respecto al porcentaje de lesiones padecidas en relación al uso de 
materiales de protección, se observa un índice lesional superior en los 
gimnastas que no utilizan ningún tipo de material que los que emplean alguno 
(Navarro 2003 y Abalo et al., 2010). Es curioso que los lesionados que emplean 
o no las tobilleras, sean similares en los dos estudios citados y además, las 
tobilleras presentan mayor diferencia entre ambos grupos. En Abalo et al. 
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(2010) el 6,52% de los entrevistados utilizan tobilleras y se lesionan, mientras 
que un 56,52 % se lesionan y no las emplea. Del mismo modo en Navarro 
(2003) las tobilleras las utilizan y se lesionan un 6,7%  frente al 93,3% que se 
lesionan sin emplearlas. 
En nuestro estudio es importante destacar, que el porcentaje de lesiones 
padecidas por los gimnastas de nuestra muestra ha disminuido, debido a una 
combinación de los diferentes materiales de protección tales como colchonetas, 
tobillera y muñequeras, en relación al estudio de Navarro (2003). 
De ahí, indicar, que aunque la utilización de materiales de protección no 
sea definitiva para disminuir el índice de lesiones en nuestro deporte, ya que 
pueden existir otros factores influyentes tales como: falta de condición física, 
inadecuada técnica, fatiga en el deportista, etc., sin embargo, las pertinentes 
recomendaciones y el uso de un material adecuado de protección podría 
disminuir su incidencia. 
7.1.5. Lesiones en la Gimnasia Aeróbica 
7.1.5.1. Incidencia de las lesiones 
El mayor número de lesiones está en la categoría senior (con el 
10,09%), seguida de las categorías infantiles y junior con el mismo porcentaje 
de lesiones cada una de ellas (6,72%), frente a  los alevines  y benjamines  que 
no presentaron ninguna lesión. 
Nuestros resultados coinciden con los de Navarro (2003), Navarro et al. 
(2005) y Abalo et al. (2010) donde el mayor número de lesionados está en la 
máxima categoría. Esto puede ser debido por un lado, a que la carga de 
entrenamiento (días y horas) aumentan en estos deportistas de mayor 
categoría y a nivel de nuestra muestra, corroborando los datos de Navarro et 
al. (2005); y por otro, a que la gran mayoría se dedican profesionalmente a la 
instrucción del Aeróbic Tradicional (Navarro, Vernetta, López Bedoya, Gutiérrez 
y  Martínez, 2007). 
Lo mismo sucede en la gimnasia según Caine (2003) donde el mayor 
índice se encuentra en los deportistas de mayor nivel. Pero existen estudios 
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que muestran índices más bajos respecto a las categorías inferiores (Lindner y 
Caine, 1989; Kolt y Kirby, 1999). 
A lo largo de los años con los cambios que ha sufrido el CP, la incidencia 
de las lesiones ha disminuido. En el estudio realizado por Navarro (2004) con el 
CP 2001-2004 en 60 competidores pertenecientes a categorías junior y senior 
fueron contabilizadas 156 lesiones, lo que supone 2,6 lesiones por deportista. 
Con este mismo reglamento Fetterplace (2004) en 28 gimnastas senior 
contabilizó 61 lesiones, lo que supone una incidencia de 2,18 lesiones por 
deportista. Años más tarde Abalo et al. (2010) con el CP 2005-2008 en los 46 
gimnastas presentados al campeonato de España se encontraron 43 lesiones, 
es decir 0,93 lesiones por gimnasta. Esta última temporada con el CP vigente 
(2009-2012) se produjeron 14 lesiones. Esto supone una incidencia de 0,27 
lesiones por practicante, lo que indica una reducción lesional bastante 
importante.  
En otras disciplinas la incidencia de lesiones ha sido más alta. Por 
ejemplo en gimnastas australianas femeninas de élite y subélite con un índice 
de 5,4 (Kolt y Kirby, 1999), en bailarines de clásico y contemporáneo con 3,24 y 
3,48 (Sobrino y Guillén, 1993) en bailarines de ballet con 2,97 (Garrick y 
Requa, 1993). Pero para poder comparar los niveles de incidencia de estos 
deportes hay que tener en cuenta que la muestra y la categoría deberían de ser 
la misma.  
En los estudios analizados de Navarro (2003), Fetterplace (2004) y 
Abalo et al. (2010) se puede ver la similitud en el porcentaje de participación 
del sexo femenino, pero no se pueden realizar comparativas con el sexo 
masculino por su escasa presencia. 
7.1.5.2. Tipología de las lesiones 
Esta investigación corrobora los estudios de Navarro (2003), Fetterplace, 
(2004), Navarro et al. (2004), Navarro et al. (2005) y Abalo et al. (2010) donde  
las lesiones más abundantes han sido las musculares, seguidas de las 
articulares y las de tipo óseo en menor proporción.  
                                                                                                                     
                              DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES           
                          
 
 225 
 Estos datos también coinciden con los trabajos de García (1986), 
Rozenblat (1998) y Mendizábal (2001) en gimnasia rítmica. 
Sin embargo en la gimnasia artística, según García (1986) la distribución 
de las lesiones corresponde a un 45% de lesiones musculotendinosas, un 33% 
de fracturas y un 22% de heridas y contusiones.  
Profundizando en el tipo de lesiones el mayor número de casos lo 
encontramos con el mismo número en los esguinces y las tendinitis con 5 
(35,71%); luego 3 (21,43%) roturas de fibras y una sola lumbalgia. 
No obstante, en el trabajo de Navarro (2003) las lesiones más 
numerosas han sido las roturas o distensiones musculares con 42 (26,92%), le 
siguen las tendinitis con 33 lesiones (21,15 %) y luego los esguinces con 23 
(14,74%). Mientras unos años más tarde el mayor número de casos figuran en 
las roturas o distensiones musculares y en los esguinces con 13 casos cada 
una (30,23%) seguidas de las tendinitis con 7 (16,28) (Abalo et al., 2010). 
Las lesiones existentes pueden clasificarse según las diferentes 
localizaciones corporales. Por lo tanto, un 33% de las lesiones se producen en 
el miembro superior, un 49,3% en el miembro inferior y el 17,3% restante en el 
tronco. (Navarro, 2003). Datos muy parecidos se encuentran en Fetterplace 
(2004) registra 57,6 % lesiones en miembro inferior, 27,9% en el miembro 
superior y 11,4 % de lesiones en tronco. Esta coincidencia se puede deber a 
que ambos estudios se realizaron con el mismo CP (2001-2004). 
Si tenemos en cuenta que el trabajo de Abalo et al. (2010) se realizó con 
el CP (2005-2008), encontramos que en el miembro superior se registraron el 
25,58%, en el miembro inferior el 67,44% de las lesiones y en el tronco un 
6,98%. A pesar de que se mantiene la predominancia de las lesiones en el 
miembro inferior destaca la disminución de las lesiones en el miembro superior 
por las restricciones de los aterrizajes a push up. 
No sucede igual en la última temporada (2009-2010), donde las lesiones 
se reparten de forma igualitaria en el miembro superior e inferior, no 
apreciándose ninguna lesión en el tronco. Este trabajo corresponde con el CP 
de 2009-2012 que además de mantener las restricciones en las caídas 
                                                         
                                                    Rocío Abalo Núñez 
                        
 
 226
disminuye el número de elementos de dificultad en categoría individual 
pasando de 12 a 10. Teniendo en cuenta que la mayoría de la 
muestra de nuestro estudio compite en varias categorías, siendo siempre una 
de ellas individual (41,20 %),  se puede intuir que esa norma en la limitación del 
número de dificultades por parte del gimnasta en su ejercicio de competición 
haya influido en estos resultados. 
Encontramos diferencias en cuanto a la zona corporal más afectada. 
Navarro (2003) y Navarro et al. (2005) contabilizan más lesiones en las 
muñecas mientras, en Fetterplace (2004) y Abalo et al. (2010)  la zona más 
dañada es el tobillo. Sin embargo en los gimnastas valencianos de nuestro 
estudio, el mayor número de lesiones se produce en el muslo.  
Lo mismo sucede en la danza donde la mayoría de las lesiones se 
presentan en los miembros inferiores (Baillon, 1983; Sammarco, 1984; 
Fernández-Palazzi, Rivas y Pérez 1993; Garrick y Recua, 1993; Milán, 1994; 
Sobrino y Guillén, 1996). 
Estudios en la gimnasia tradicional como los de Snook (1979), McAuley 
et al. (1987), Bergamini et al. (1988), Weiker (1989), Lidner y Caine (1990) y 
Kolt y Kirby (1999) establecen entre un 50- 65% en las extremidades inferiores 
y entre un 15 y 20% en el tronco y la columna vertebral. 
A diferencia de la gimnasia rítmica en la GA también existen lesiones en 
las extremidades superiores debido a la sobrecarga de sus estructuras al 
realizar determinados ejercicios ya que es una zona del cuerpo que no está 
adaptada a soportar grandes cargas como el peso del cuerpo (Caine, 2003). 
En comparación a otras disciplinas se aluden al tobillo/pie, por ejemplo 
en la gimnasia (Naves et al., 1986; Sobrino y Guillén, 1996; Kolt y Kirby, 1999) 
o en la danza (Fernández-Palazzi et al., 1992; Garrick y Requa, 1993). 
Diversos autores confirman que las lesiones en gimnasia suceden de 
forma gradual, afectando principalmente a la muñeca, espalda y tobillo (Durá et 
al., 2001), coincidiendo con zonas afectadas en la GA. Otro trabajo sobre 
gimnasia artística muestra la incidencia de la muñeca en segundo lugar, 
sucediendo al tobillo y al pie, estando en tercer lugar el codo y el antebrazo 
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(Navés et al., 1986), al igual que Caine (2003), el cual alude a la muñeca y al 
codo, como la segunda región que más se lesiono de todo el cuerpo en la 
gimnasia. 
Otra zona afectada con frecuencia en este deporte son los músculos del 
muslo: cuádriceps, adductores e isquiotibiales al igual que sucede en la danza. 
En diversos estudios se han demostrado que existe una alta proporción de 
patología lesional a nivel de la musculatura de adductores, isquiotibiliales y en 
la articulación femoro- rotuliana (Martínez, Santoja y Pastor, 1987). 
Los problemas por sobrecarga de estas zonas, adductores e 
isquiotibiales, se relacionan con la falta de flexibilidad, intensidad y tensiones 
repetitivas, frecuencia y duración de los entrenamientos (Grana y Weiker, 
1999), además de una mala técnica o sobreentrenamiento (Martínez et al., 
1987).  
Grana y Weiker (1999), señalan que los esguinces y distensiones son 
los más corrientes en gimnasia al igual que sucede en nuestras datos. Otros 
autores aluden a la fractura de muñeca, dedos, pie y mano, como las más 
comunes (Snook, 1979; Garrick y Requa, 1980; Mcauley et al., 1987; Weiker, 
1989; Lindner y Caine, 1990), resultados no coincidentes con nuestra 
investigación, ya que el porcentaje de fracturas ha sido nulo en la muestra 
analizada. 
7.1.5.3. Fase del entrenamiento donde suceden las lesiones 
Las lesiones se producen en diferentes fases del trabajo de la GA: 
calentamiento, técnica específica de los elementos (Fuerza Dinámica, Fuerza 
Estática, Saltos o Equilibrios y Flexibilidad), preparación física, coreografía o 
competición.  
En todos los estudios el mayor porcentaje de lesiones se encuentra en la 
parte de técnica específica con diferente reparto en cada una de sus apartados 
de trabajo (Navarro, 2003; Fetterplace, 2004; Abalo et al., 2010). Estos datos 
ponen de relieve la importancia de la técnica en este deporte. 
La técnica específica en la investigación de Navarro (2003) ha registrado 
un índice lesional mayor con el 68%, de los cuales el 41,05% de las lesiones se 
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producen en los ejercicios de Fuerza Dinámica y un 20,50% en los saltos. La 
otra parte de la sesión con mayor índice de lesión es la preparación física con 
un 15,4% la preparación física. El resto presentan valores más bajos. 
Fetterplace (2004) encontró un 30,1% de lesiones en la ejecución de los 
saltos y un 17,8% que no son con ninguna actividad específica. Datos que se 
parecen a los de Abalo et al. (2010) donde la incidencia lesional corresponde a 
la técnica específica con un 44% de los cuales 20% pertenecen a los saltos, 
10% a la flexibilidad y un 7% a la fuerza dinámica. También tiene valores altos 
la coreografía con un 22%. 
En nuestro estudio predominan las lesiones en la parte de la técnica 
específica con 58%, de las cuales 37% suceden en los saltos y el resto se 
reparten entre fuerza dinámica, fuerza estática y flexibilidad. A continuación le 
sigue la coreografía con un 21%, el calentamiento con un 14% y por último 
varias causas con un 7%.  
Durante la fase de técnica específica se aprenden, desarrollan y 
mecanizan a través de técnicas repetitivas, los elementos obligatorios y de 
dificultad de la rutina competitiva. Por lo tanto, la automatización de estos 
gestos o elementos es lo que provocan altos porcentajes de lesión en esta fase 
de trabajo. A este respecto, Torrents (2005) indica, que las lesiones en la parte 
específica, puede ser debido a que el método de entrenamiento utilizado en 
aerobic deportivo está basado en repeticiones, escasa variabilidad de sus 
ejercicios y programas no individualizados. 
Lo mismo sucede en el ballet contemporáneo (Sobrino y Guillén, 1996). 
Algunas de las lesiones de los gimnastas se producen por la realización o 
repetición de patrones biomecánicos incorrectos, coincidiendo con el caso de la 
danza (Pozo, 1996). 
Al igual que sucede en el ballet clásico y contemporáneo el 
calentamiento y la competición o la actuación es donde se produce el 
porcentaje de lesión más bajo con un 10% (Sobrino y Guillén, 1996). 
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7.1.5.4. Gesto técnico 
En cuanto a las lesiones por elemento técnico también se aprecian 
diferencias. Así, Navarro (2003) registró más lesiones en la Fuerza Dinámica 
38,4% muy seguida de los saltos con un 23,4%. Sin embargo, Abalo et al. 
(2010) contabilizó mayor número de lesiones en los saltos con sus diversas 
variantes (carpa, cossack, salto con caída a split o a push-up, etc.) con 50%. 
En la GA, los resultados han demostrado que los elementos de los saltos 
son los de mayor incidencia lesiva.  De este modo coincidimos con Sobrino y 
Guillén (1996) en su estudio sobre la danza, en el cuál señalan que el proceso 
del salto (entendido como la acción de elevarse, giros o movimientos asociados 
en el vuelo y la recepción, como por ejemplo el salto con caída a push-up) 
como el ejercicio más frecuente implicado en la aparición de lesiones. 
De igual manera, sucede en el patinaje artístico donde las lesiones más 
frecuentes se dan tras la ejecución de los saltos (Bradley, 2006). Esto indica 
que en ambos deportes son gestos técnicos de gran relevancia en las rutinas y 
con un alto índice de lesiones. En la GA, su relevancia queda constatada por 
los estudios de Vernetta et al. (2001), Gutiérrez y Vernetta (2006) y Abalo, et al. 
(2010) donde el grupo el grupo de Saltos, constituye el grupo de elementos 
más numeroso y con mayor posibilidad de dificultad en todas las ediciones de 
los diferentes códigos de puntuación, de ahí la frecuencia de su utilización por 
los gimnastas. 
7.1.5.5. Momento de las lesiones en el calendario 
En la población sujeta al análisis todas las lesiones se produjeron 
durante los entrenamientos y el mes más lesivo ha sido septiembre con un 
28,57%. A diferencia de Fetterplace (2004) donde 2 gimnastas se han 
lesionado en la competición. 
Backx, Beijer, Bol y Erich (1991), encuentran diferencias significativas en 
el número de lesiones registradas durante el entrenamiento y la competición 
entre deportistas aficionados y profesionales, hallando que estos últimos 
presentaron mayor número de lesiones durante la competición. No pasa eso en 
esta muestra que se lesionan todos en periodo entrenamiento. 
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Destacar, que el mes de Septiembre en estos gimnastas, era un período 
clave de aprendizaje técnico de dificultades nuevas, con lo cual, las cargas 
repetitivas durante la asimilación de la técnica específica del gesto a adquirir 
por parte del gimnasta ha podido desembocar en un mayor riesgo de lesión. En 
esta línea, coincidimos con los resultados de Testa y Grandi (1991) y Navarro 
(2003) donde la persistencia de repeticiones sucesivas de gestos técnicos 
específicos, es un factor evidente de riesgo y lesión, de ahí la necesidad de 
controlar, el volumen y la intensidad de los mismos. 
El que tengan más lesiones en los entrenamientos se debe a las 
exigencias técnicas de este deporte  que requiere en sus practicantes 
resistencia anaeróbica, fuerza relativa, potencia o fuerza explosiva y flexibilidad 
(López Bedoya, Vernetta y de la Cruz, 1999 y Torrents, Peralta, Marina y 
Balagué, 1999). Además, debido al alto nivel deportivo existente en la 
actualidad y a la gran evolución del propio deporte donde se le exige al 
gimnasta la constante inclusión de dificultades de mayor nivel (Torrents, 2005),  
los deportistas dedican muchas horas al entrenamiento y por lo tanto, sus 
posibilidades de lesionarse aumentan. 
 
7.2.  CONCLUSIONES 
Teniendo en cuanta la discusión desarrollada sobre los resultados 
obtenidos y como síntesis de todo lo expuesto anteriormente, se establecen las 
siguientes conclusiones: 
1. La ecuación matemática obtenida por regresión logística no puede 
predecir el riesgo de lesión en los gimnastas de la muestra, ya que aunque la 
especificidad es alta (90%), la sensibilidad es baja (41,7%), por lo que no es 
capaz de discriminar más allá del propio azar. Esto se deba probablemente a la 
muestra tan heterogénea tanto en edad, peso y estatura. 
2. Las variables que sí se mostraron significativas en el grupo de 
gimnastas, y que son exclusivas de este grupo y no en el grupo control son 
Media del registro 1 y 2 del ángulo-Q derecho, Media del registro 1 y 2 del 
ángulo-Q izquierdo, Media del registro 1 y 2 del peso en apoyo en miembro 
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inferior derecho e indicios de significación en la variable Media del registro 1 y 2 
del peso en apoyo en miembro inferior izquierdo.  
3. Las lesiones en la Gimnasia Aeróbica han disminuido respecto al 
estudios precedentes, el motivo ha sido los cambios introducidos en el CP 
como reducir el número de caídas a push-up responsables de la mayoría de los 
esguinces de muñeca o la restricción del tiempo y el número de elementos a 
realizar en categoría individual. 
4. Las lesiones que predominan en este deporte son las musculares 
(roturas, distensiones y tendinitis) debido a la realización de ejercicios de 
impacto en superficies inadecuadas. 
 5. La fase de trabajo en la que mayor porcentaje de lesiones se produce 
es en la Técnica Específica, concretamente en la ejecución de los Saltos.  
 6. Todas las lesiones han tenido lugar en los entrenamientos y el mayor 
número de lesiones se encuentra a principios de la temporada. 
 7. El uso de material de protección ha crecido considerablemente y entre 
los más destacados están las muñequeras. 
 
7.3. LIMITACIONES 
En referencia a los practicantes de GA se encuentran dos problemas. El 
primero es la segregación geográfica de los gimnastas que dificulta la 
realización de un estudio con una muestra mayor. El segundo es el escaso 
número de gimnastas masculinos que ha imposibilitado la elaboración de 
comparaciones entre sexos.  
Respecto a las técnicas empleadas en la medición de ángulo-Q, peso en 
apoyo bilateral y perímetro de los muslos, son muy lentas y requieren precisión. 
El uso de técnicas radiográficas facilitaría mucho la labor al hallar el ángulo-Q y 
unos datos más fiables, sobre todo en aquellos casos de sujetos con exceso de 
peso, cuya capa de grasa subcutánea dificulta hallar los puntos anatómicos 
necesarios para la medición.  
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En relación al registro del desequilibrio de peso en apoyo bilateral está 
influenciado por las oscilaciones del centro de gravedad, por ello fue necesario 
repetirlo varias veces, siguiendo el protocolo establecido por los diferentes 
autores (Shambugh et al., 1991; Grubss et al., 1997; Fernández, 2004), 
minimizando el error de la medición. Esto puede afectar a la capacidad de 
concentración del gimnasta, aunque hemos comprobado que como están 
acostumbrados a realizar gestos técnicos de flexibilidad y equilibrio, el 
permanecer en la misma posición no les resultó muy difícil. 
En cuanto a la información relacionada con la naturaleza de las lesiones 
en ocasiones puede ser dudosa o errónea, por lo que sería interesante obtener 
esta información del servicio médico. No obstante, como la entrenadora estaba 
presente en el momento de realizar la entrevista-cuestionario ella subsanaba 
los errores que se pudieran cometer al respecto, teniendo además constancia y  
control de las mismas en sus gimnastas. 
 
7.4.  FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN    
A la vista de los resultados obtenidos, surge la necesidad de continuar y 
profundizar en este tipo de estudio, para prevenir en la medida de lo posible la 
aparición de lesiones en un futuro. 
Las futuras líneas de investigación podrían ser:  
1. Seguir investigando en la predicción de factores de riesgo de 
lesiones en las gimnastas, ya que en nuestro estudio hemos 
comprobado que determinadas alineaciones defectuosas y 
características morfoconstitucionales están relacionadas con las 
lesiones en gimnastas. 
2. Aplicar esta fórmula en trabajos futuros a muestras de gimnastas que 
abarquen mayores franjas de edad, con el propósito de poder 
estudiar el grado de confianza de la ecuación predictiva con  una 
muestra mayor y más homogénea. 
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3. Someter a análisis de regresión logística nuevas variables 
predictoras de lesiones en la Gimnasia Aeróbica y que podrían 
incluirse en un nuevo modelo predictivo de lesiones en gimnastas.    
4.  Investigar sobre la posibilidad de proponer una nueva fórmula 
matemática predictiva de lesiones en las extremidades superiores, ya 
que el índice lesional en estos miembros son bastantes elevados 
según los resultados de (Navarro 2003) debido a la gran cantidad de 
dificultades que implican las recepciones al apoyo facial (manos –
pies). 
5. Desarrollar programas de entrenamiento encaminados a la 
prevención de lesiones en aquellos deportistas que sabemos que se 
van a lesionar. 
6. Establecer un periodo de adiestramiento de varios sujetos 
colaboradores, de tal modo que cada uno se especializara en el 
registro de una variable. De este modo, la recopilación de los datos 
sería más rápida. 
7. Para la obtención de datos más precisos a cerca del diagnóstico 
médico de las lesiones padecidas por los deportistas, serían de 
utilidad informes médicos. De ahí, que en próximos trabajos se 
intente conseguir esta información contactando con las aseguradoras 
correspondientes de cada federación participante en el estudio, el 
equipo técnico y los gimnastas.  
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ANEXO I. CUESTIONARIO LESIONES EN GIMNASIA AERÓBICA 
a) Características de los participantes 
Nombre y apellidos: 
        Sexo:       H    M             Edad:………..            Peso (Kg):………         Talla/Altura (m):…………… 
 
Categorías:  Base:  Nivel 1(8-9 años)   Nivel 2 (10-11 años)  Nivel 3 (12-14 años)  Nivel 4 (15 años  y 
más) 
Código FIG: Nivel 5-Alevín      Nivel 6-Infantil    Nivel 7- Júnior     Nivel 8-Senior                         
        Modalidad: Individual    Pareja     Trío     Grupos       Club:                                                                                  
b) Características del entrenamiento 
¿Cuánto tiempo llevas practicando Gimnasia 
Aeróbica de Competición? 
Meses:……………….Años:……………………… 
 
¿Cuántas horas entrenas al día? 
  Menos de  2horas     2 Horas    Más de 2horas 
 
¿Qué días de la semana entrenas? 
Lunes  Martes      Miércoles  Jueves   
Viernes           Sábado      Domingo 
 
¿Tienes un plan de entrenamiento?  Sí      No 
 
¿Contempla el plan de entrenamiento la 
musculación?      Si            No  
 
En caso negativo, haces musculación por tu 
cuenta    Sí       No 
 
¿Con quién entrenas habitualmente? (una 
sola respuesta) 
Sólo        Compañeros          Entrenador 
 
Señala en qué superficie entrenas: 
Parqué       Tatami        Cemento pulido    
Tarima flotante         Pista específica de Aeróbic    
Otra (especificar)………. 
 
¿Utilizas alguna protección para los 
entrenamientos? 
Colchonetas         Muñequeras           Tobilleras 
Vendajes              Otros 
(Especificar)………………… 
 
¿A que nivel compites? 
 
Provincial   Regional    Nacional    Internacional 
 
d) Lesiones en la carrera deportiva 
¿Has tenido alguna lesión relacionada con la 
práctica de la Gimnasia Aeróbica de Competición? 
                       Sí                    No 
¿Cuál/es?.......................................................................
. 
Fecha/s de la lesión (mes y año)................................. 
 
¿En que momento se produjo la lesión? 
Calentamiento 
Técnica específica de elementos:    fuerza dinámica 






¿Cuál crees que ha sido la causa?  
Mal apoyo                Sobrecarga               Por repetición   
Mala ejecución          Otras                        Desconocida 
 
Si la lesión se produjo en  un gesto deportivo, di 
cuál (p.ej.: salto carpado con caída a flexión de 
brazos) 
........................................................................................ 
¿Fuiste al médico?      Sí            No       
                                        Pasados unos días 
 
¿Qué tratamiento has seguido o te han indicado? 
Reposo        Frío            Medicación      Vendaje      
Fisioterapia                Otros…………………………... 
 
¿Has necesitado:    cirugía     y/o       rehabilitación? 
 




c) Datos médicos 
¿Tu club le realiza alguna revisión médica al principio de la temporada o durante esta? 
Sí         No 
 
¿Has tenido alguna lesión fuera de los entrenamientos o de la competición?       Sí            No  
Cuál?............................................................................................................................................................. 
Fecha de la lesión…………………………………………………………………………………………………….. 
¿Cuál ha sido la causa?................................................................................................................................. 
¿Has necesitado cirugía?      Sí             No           ¿Has necesitado rehabilitación?    Sí             No 
¿Te han quedado secuelas?      Sí             No 
¿Cuál?............................................................................................................................................................. 
 
MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN 
      
       





ANEXO II. CUESTIONARIO LESIONES Y DEPORTE 
d) Características de los participantes 
         Nombre: 
        Edad:………..            Peso (Kg):………         Talla/Altura (m):…………… 
        Deporte practicado:                                                Modalidad:                                                                                
e) Características del entrenamiento 




¿Cuántas horas entrenas al día? 
  Menos de  2horas     2 Horas    Más de 2horas 
 
¿Qué días de la semana entrenas? 
Lunes  Martes      Miércoles  Jueves   
Viernes           Sábado      Domingo 
 
¿Tienes un plan de entrenamiento?  Sí      No 
 
¿Contempla el plan de entrenamiento la 
musculación?      Si            No  
 
En caso negativo, haces musculación por tu 
cuenta    Sí       No 
 
¿Con quién entrenas habitualmente? (una 
sola respuesta) 
Sólo        Compañeros          Entrenador 
 
Señala en qué superficie entrenas: 
Parqué       Tatami        Cemento pulido    
Tarima flotante         Pista específica      
Otra (especificar)………. 
 
¿Utilizas alguna protección para los 
entrenamientos? 
Colchonetas         Muñequeras           Tobilleras 
Vendajes       Otros (Especificar)………………… 
 
¿A que nivel compites? 
 
Provincial   Regional    Nacional    Internacional 
 
d) Lesiones en la carrera deportiva 
¿Has tenido alguna lesión relacionada con la 
práctica deportiva? 
                       Sí                    No 
¿Cuál/es?.......................................................................
. 
Fecha/s de la lesión (mes y año)................................. 
 
¿En que momento se produjo la lesión? 
Calentamiento 






¿Cuál crees que ha sido la causa?  
Mal apoyo                Sobrecarga               Por repetición   
Mala ejecución          Otras                        Desconocida 
 
Si la lesión se produjo en  un gesto deportivo, di 
cuál (p.ej.: salto carpado con caída a flexión de 
brazos) 
........................................................................................ 
¿Fuiste al médico?      Sí            No       
                                        Pasados unos días 
 
¿Qué tratamiento has seguido o te han indicado? 
Reposo        Frío            Medicación      Vendaje      
Fisioterapia                Otros…………………………... 
 
¿Has necesitado:    cirugía     y/o       rehabilitación? 
 




f) Datos médicos 
¿Tu club le realiza alguna revisión médica al principio de la temporada o durante esta? 
Sí         No 
 
¿Has tenido alguna lesión fuera de los entrenamientos o de la competición?       Sí            No  
Cuál?............................................................................................................................................................. 
Fecha de la lesión…………………………………………………………………………………………………….. 
¿Cuál ha sido la causa?................................................................................................................................. 
¿Has necesitado cirugía?      Sí             No           ¿Has necesitado rehabilitación?    Sí             No 
¿Te han quedado secuelas?      Sí             No 
¿Cuál?............................................................................................................................................................. 
 
MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN 
     
       




ANEXO III. CUESTIONARIO LESIONES EN GIMNASIA AERÓBICA 
TEMPORADA 2009-2010 
g) Características de los participantes 
Nombre y apellidos: 
      Sexo: H    M      Edad:            Peso (Kg):              Altura (m):……… 
 
        Categorías:  Base: Nivel 1(8-9 años)               Nivel 2 (10-11 años) 
                                      Nivel 3 (12-14 años)          Nivel 4 (15 años  y más) 
 
Código FIG:           Nivel 5-Alevín                                                        Nivel 6-Infantil                                                                
Nivel 7- Júnior              Nivel 8-Senior                                                          
 
Modalidad: Individual   Pareja    Trío     Grupos   Club:                                               
 
h) Lesiones en la temporada 2009-2010 
      ¿Te has lesionado esta temporada?  
        
 Sí  (número:...…..)                  No 
 
      ¿En cuantas competiciones has participado? 
 
      ¿Qué lesión/es has tenido (p.ej: tendinitis)?  y ¿Dónde (p ej.: en el 
hombro izquierdo? 
           
 
 
       ¿Cuándo se han producido las lesiones?  Indica el mes y el número 
de lesiones 
 Durante los entrenamientos: 
  Durante la competición:  
 
       ¿En qué momento se produjo la lesión? 
 Calentamiento    
 Preparación física   
 Coreografía   
  Competición  
  Técnica específica:  
- Fuerza dinámica,  
- Fuerza estática,  
- Ssaltos  
- Flexibilidad. 
 
       ¿En qué gesto deportivo te lesionaste (p.ej.: carpa abierta con ½ giro 




MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN 
      
       




ANEXO IV. CUESTIONARIO LESIONES EN LA TEMPORADA 2009-
2010 
 
a) Características de los participantes 
Nombre: 
     
       Sexo: H    M      Edad:            Peso (Kg):              Altura (m):……… 
 
Deporte practicado:                             Modalidad:                                                                                   
 
 
b) Lesiones en la temporada 2009-2010 
      ¿Te has lesionado esta temporada?  
        
 Sí  (número:...…..)                  No 
 
      ¿En cuantas competiciones has participado? 
 
      ¿Qué lesión/es has tenido (p.ej: tendinitis)?  y ¿Dónde (p ej.: en el hombro 
izquierdo? 
           
 
 
       ¿Cuándo se han producido las lesiones?  Indica el mes y el número de lesiones 
 Durante los entrenamientos: 
  Durante la competición:  
 
       ¿En qué momento se produjo la lesión? 
 Calentamiento    
 Preparación física   
 Competición   
 Técnica específica 
 Otro (cuál): 
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ANEXO V. HOJA DE REGISTRO 1 DE LOS DATOS ANTROPOMÉTRICOS Y MORFOCONSTITUCIONALES  
LUGAR  CATEGORÍA  FECHA  
DIÁMETRO 
BIACROMIAL ALTURA 
PESO EN APOYO 
BILATERAL PESO EN APOYO MII Y MID 












1ª Toma 2ª Toma 1ª Toma 2ª Toma 1ª Toma 2ª Toma 3ª Toma PAMII PAMID PAMII PAMID PAMII PAMID 
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ANEXO VI. HOJA DE REGISTRO 2 DE LOS DATOS ANTROPOMÉTRICOS Y MORFOCONSTITUCIONALES  
LUGAR  CATEGORÍA  FECHA  














1ª Toma 2ª Toma 3ª Toma 1ª Toma 2ª Toma 3ª Toma 1ª Toma 2ª Toma 1ª Toma 2ª Toma 
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ANEXO VII. ABREVIATURAS DEL ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LOS 
PARÁMETROS ANTROPOMÉTRICAS Y MORFOCONSTITUCIONALES 
 
ÁNGULO Q 
M1: Medición 1. 
M2: Medición 2. 
M3: Medición 3. 
MR1AQD: Media del registro 1 del ángulo-Q derecho. 
MR1AQI: Media del registro 1 del ángulo-Q izquierdo. 
MR2AQD: Media del registro 2 del ángulo-Q derecho. 
MR2AQI: Media del registro 2 del ángulo-Q izquierdo. 
MR1AQD: Media del registro 1 del ángulo-Q derecho. 
MR1AQI: Media del registro 1 del ángulo-Q izquierdo. 
MR2AQD: Media del registro 2 del ángulo-Q derecho. 
MR2AQI: Media del registro 2del ángulo-Q izquierdo. 
MR1R2AQD: Media del registro 1 y 2 del ángulo-Q derecho. 
MR1R2AQI: Media del registro 1 y 2 del ángulo-Q izquierdo. 
DAQ: Diferencia del ángulo-Q. 
 
PESO EN APOYO 
M1: Medición 1. 
M2: Medición 2. 
M3: Medición 3. 
MR1PAMID: Media del registro 1 del peso en apoyo bilateral en miembro inferior 
derecho. 
MR1PAMII: Media del registro 1 del peso en apoyo bilateral en miembro inferior  
izquierdo. 
MR2PAMID: Media del registro 2 del peso en apoyo bilateral en miembro inferior 
derecho. 
MR2PAMII: Media del registro 2 del peso en apoyo bilateral en miembro inferior 
izquierdo. 
MR1PAMID: Media del registro 1 del peso en apoyo bilateral en miembro inferior 
derecha. 
MR1PAMII: Media del registro 1 del peso en apoyo bilateral en miembro inferior 
izquierdo. 
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MR2PAMID: Media del registro 2 del peso en apoyo bilateral en miembro inferior 
derecho. 
MR2PAMII: Media del registro 2 del peso en apoyo bilateral en miembro inferior 
izquierdo. 
MR1R2PAMID: Media del registro 1 y 2 del peso en apoyo bilateral en miembro inferior 
derecho. 
MR1R2PAMII: Media del registro 1 y 2 del peso en apoyo bilateral en miembro inferior 
izquierdo. 
DPA: Diferencia de peso en apoyo bilateral. 
 
 
PERÍMETRO DEL MUSLO 
M1: Medición 1. 
M2: Medición 2. 
MR1PMD: Media del registro 1 del perímetro en muslo derecho. 
MR1PMI: Media del registro 1 del perímetro en muslo izquierdo. 
MR2PMD: Media del registro 2 del perímetro en muslo derecho. 
MR2PMI: Media del registro 2 del perímetro en muslo izquierdo. 
MR1PMD: Media del registro 1 del perímetro en muslo derecho. 
MR2PMD: Media del registro 2 del perímetro en muslo derecho. 
MR1PMI: Media del registro 1 del perímetro en muslo izquierdo. 
MR2PMI: Media del registro 2 del perímetro en muslo izquierdo. 
MR1R2PMD: Media del registro 1 y 2 del perímetro en muslo derecho. 
MR1R2PMI: Media del registro 1 y 2 del perímetro en muslo izquierdo. 
DPM: Diferencia del perímetro de los muslos. 
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ANEXO VIII. ANÁLISIS DESCRIPTIVO  DE LOS PARÁMETROS 
ANTROPOMÉTRICAS Y MORFOCONSTITUCIONALES 
EN EL GRUPO EXPERIMENTAL 
 
ÁNGULO-Q DE BENJAMÍN (6- 8 AÑOS)  
Tabla 1. Registro 1 del ángulo-Q derecho e izquierdo en categoría benjamín  
BENJAMÍN (6- 8 AÑOS) 
ÁNGULO-Q DERECHO ÁNGULO-Q IZQUIERDO CASO M1 M2 M3 MR1AQD M1 M2 M3 MR1AQI 
1 6 7 6 6,33 6 6 6 6,00 
2 10 9 9 9,33 9 8 9 8,67 
3 12 13 12 12,33 14 13 13 13,33 
4 9 8 9 8,67 8 9 10 9,00 
5 9 8 9 8,67 12 11 12 11,67 
Tabla 2. Registro 2 del ángulo-Q derecho e izquierdo en categoría benjamín  
BENJAMÍN (6- 8 AÑOS) 
ÁNGULO-Q DERECHO ÁNGULO-Q IZQUIERDO CASO M1 M2 M3 MR2AQD M1 M2 M3 MR2AQI 
1 5 6 6 5,67 6 5 5 5,33 
2 8 9 9 8,67 7 8 8 7,67 
3 11 12 12 11,67 12 13 13 12,67 
4 8 9 9 8,67 9 9 9 9 
5 10 9 10 9,67 12 12 12 12 
Tabla 3. Media del registro 1 y 2 del ángulo-Q derecho e izquierdo en categoría  benjamín  
BENJAMÍN (6- 8 AÑOS) 


















1 6,33 5,67 6,00 6,00 5,33 5,67 0,33 
2 9,33 8,67 9,00 8,67 7,67 8,17 0,83 
3 12,33 11,67 12,00 13,33 12,67 13,00 1,00 
4 8,67 8,67 8,67 9,00 9,00 9,00 0,33 
5 8,67 9,67 9,17 11,67 12,00 11,84 2,67 
 
PESO EN APOYO DE BENJAMÍN (6- 8 AÑOS) 
Tabla 4. Registro 1 del peso en apoyo bilateral en miembro inferior derecho e izquierdo en categoría 
benjamín  
BENJAMÍN (6- 8 AÑOS) 
PESO MIEMBRO INFERIOR DERECHO PESO MIEMBRO INFERIOR  IZQUIERDO  
CASO M1 M2 M3 MR1PAMID M1 M2 M3 MR1PAMII 
1 10,50 10,10 10,30 10,30 10,50 10,90 10,70 10,70 
2 10,00 10,20 10,00 10,07 10,90 10,70 10,90 10,83 
3 15,40 14,90 14,50 14,93 14,10 14,60 15,00 14,57 
4 11,80 11,40 11,80 11,67 12,10 12,50 12,10 12,23 
5 14,60 14,30 14,50 14,67 14,60 14,90 14,70 14,73 
Tabla 5. Registro 2 del peso en apoyo bilateral en miembro inferior derecho e izquierdo en categoría 
benjamín  
BENJAMÍN (6- 8 AÑOS) 
PESO MIEMBRO INFERIOR 
 DERECHO 




M1 M2 M3 MR2PAMID M1 M2 M3 MR2PAMII 
1 10,00 10,10 10,30 10,13 11,00 10,90 10,70 10,87 
2 10,10 10,20 10,00 10,10 10,80 10,70 10,90 10,80 
3 14,70 14,60 14,50 14,60 14,80 14,90 15,00 14,90 
4 11,30 11,40 11,40 11,37 12,60 12,10 12,50 12,40 
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Tabla 6. Media del registro 1 y 2 del peso en apoyo bilateral en miembro inferior derecho e izquierdo en 
categoría  benjamín  
BENJAMÍN (6- 8 AÑOS) 
PESO MIEMBRO INFERIOR DERECHO PESO MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO 
CASO  MR1PAMID 
 
MR2PAMID MR1R2PAMID MR1PAMII MR2PAMII MR1R2PAMII DPA 
1 10,30 10,13 10,22 10,70 10,87 10,79 0,57 
2 10,07 10,10 10,09 10,83 10,80 10,82 0,73 
3 14,93 14,60 14,77 14,57 14,90 14,74 0,03 
4 11,67 11,37 11,52 12,23 12,40 12,32 0,80 
5 14,67 14,30 14,49 14,73 14,90 14,82 0,33 
 
PERÍMETRO DEL MUSLO DE BENJAMÍN (6- 8 AÑOS) 
Tabla 7. Registro 1 del perímetro en muslo derecho e izquierdo en categoría benjamín  
BENJAMÍN (6- 8 AÑOS) 
PERÍMETRO MUSLO DERECHO PERÍMETRO MUSLO IZQUIERDO  
CASO M1 M2 MR1PMD M1 M2 MR1PMI 
1 36,00 36,00 36,00 36,00 36,00 36,00 
2 36,00 36,50 36,25 36,00 36,00 36,00 
3 41,50 42,00 41,75 41,00 41,50 41,25 
4 36,50 36,00 36,25 37,00 37,00 37,00 
5 40,00 40.5 40,25 41,00 41,00 41,00 
Tabla 8. Registro 2 del perímetro en muslo derecho e izquierdo en categoría benjamín  
BENJAMÍN (6- 8 AÑOS) 
PERÍMETRO MUSLO DERECHO PERÍMETRO MUSLO IZQUIERDO  
CASO M1 M2 MR2PMD M1 M2 MR2PMI 
1 36,00 36,00 36,00 36,00 36,00 36,00 
2 36,00 36,50 36,25 36,00 36,00 36,00 
3 41,50 42,00 41,75 41,00 41,50 41,25 
4 36,50 36,00 36,25 37,00 37,00 37,00 
5 41,00 40,50 40,75 40,50 41,00 40,75 
Tabla 9. Media del registro 1 y 2 del perímetro en muslo derecho e izquierdo en categoría benjamín  
BENJAMÍN (6- 8 AÑOS) 
PERÍMETRO MUSLO DERECHO PERÍMETRO MUSLO IZQUIERDO 
CASO  
MR1PMD MR2PMD MR1R2PMD MR1PMI MR2PMI MR1R2PMI 
DGM 
1 36,00 36,00 36,00 36,00 36,00 36,00 0 
2 36,25 36,25 36,25 36,00 36,00 36,00 0,25 
3 41,75 41,75 41,75 41,25 41,25 41,25 0,50 
4 36,25 36,25 36,25 37,00 37,00 37,00 0,75 
5 40,25 40,75 40,50 41,00 40,75 40,88 0,25 
 
ÁNGULO-Q DE ALEVÍN  (9-11 AÑOS) 
Tabla 10. Registro 1 del ángulo-Q derecho e izquierdo en categoría  alevín  
ALEVÍN (9- 11AÑOS) 
ÁNGULO-Q DERECHO ÁNGULO-Q IZQUIERDO  
CASO M1 M2 M2 MR1AQD M1 M2 M3 MR1AQI 
6 11 10 11 10,67 10 11 10 10,33 
7 10 11 10 10,33 11 10 11 10,67 
8 10 10 9 9,67 9 10 9 9,33 
9 10 11 11 10,67 11 11 11 11,00 
10 12 11 10 11,00 13 14 13 13,33 
11 10 11 10 10,33 10 9 9 9,33 
12 10 9 9 9,33 9 8 10 9,00 
13 11 12 11 11,33 11 11 11 11,00 
14 10 11 11 10,67 12 13 12 12,33 
15 10 10 10 10,00 10 10 10 10,00 
16 11 11 11 11,00 12 11 12 11,67 
17 9 10 8 9,00 10 9 9 9,33 
18 10 11 10 10,33 13 12 13 12,67 
19 10 10 10 10,00 10 11 10 10,33 
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Tabla 11. Registro 2 del ángulo-Q derecho e izquierdo en categoría alevín  
ALEVÍN (9-11 AÑOS) 
ÁNGULO-Q DERECHO ÁNGULO-Q IZQUIERDO CASO M1 M2 M3 MR2AQD M1 M2 M3 MR2AQI 
6 11 11 11 11,00 10 10 10 10,00 
7 11 11 10 10,67 11 11 11 11,00 
8 11 10 10 10,33 10 10 10 10,00 
9 11 12 11 11,33 10 11 11 10,67 
10 11 12 12 11,67 13 13 13 1300 
11 11 11 9 10,33 9 9 9 9,00 
12 9 9 9 9,00 7 9 9 8,33 
13 11 11 11 11,00 12 11 11 11,33 
14 11 10 11 10,67 12 12 12 12,00 
15 9 10 10 9,67 10 10 10 10,00 
16 12 12 11 11,67 12 12 11 11,67 
17 9 9 9 9,00 9 10 9 9,33 
18 11 11 11 11,00 12 11 12 11,67 
19 10 11 10 10,33 10 10 10 10,00 
20 15 15 14 14,67 15 15 15 15,00 
Tabla 12. Media  del registro 1 y 2 del ángulo-Q derecho e izquierdo en categoría alevín  
ALEVÍN (9- 11AÑOS 
ANGULO-Q DERECHO ÁNGULO-Q IZQUIERDO 





6 10,67 11,00 10,84 10,33 10,00 10,17 0,67 
7 10,33 10,67 10,50 10,67 11,00 10,84 0,34 
8 9,67 10,33 10,00 9,33 10,00 9,67 0,33 
9 10,67 11,33 11,00 11,00 10,67 10,84 0,16 
10 11,00 11,67 11,34 13,33 13,00 13,17 1,83 
11 10,33 10,33 10,33 9,33 9,00 9,17 1,16 
12 9,33 9,00 9,17 9,00 8,33 8,67 0,50 
13 11,33 11,00 11,17 11,00 11,33 11,17 0 
14 10,67 10,67 10,67 12,33 12,00 12,17 1,50 
15 10,00 9,67 9,84 10,00 10,00 10,00 0,16 
16 11,00 11,67 11,34 11,67 11,67 11,67 0,33 
17 9,00 9,00 9,00 9,33 9,33 9,33 0,33 
18 10,33 11,00 10,67 12,67 11,67 12,17 1,50 
19 10,00 10,33 10,17 10,33 10,00 10,17 0 
20 14,33 14,67 14,50 14,67 15,00 14,84 0,34 
 
PESO EN APOYO DE BENJAMÍN (6- 8 AÑOS) 
Tabla 13. Registro 1 del peso en apoyo bilateral en miembro inferior derecho e izquierdo en categoría 
alevín  
ALEVÍN (9- 11 AÑOS) 
PESO MIEMBRO INFERIOR DERECHO PESO EN MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDA CASO M1 M2 M3 MR1PAMID M1 M2 M3 MR1PAMII 
6 11,10 10,80 10,90 10,94 11,20 11,50 11,40 11,37 
7 13,00 13,50 13.,30 13,27 14,10 13,60 13,80 18,83 
8 13,60 13,80 13,90 13,77 12,50 12,30 12,20 12,33 
9 18,50 18,50 18,80 18,60 18,30 18,30 18,00 18,20 
10 17,20 17,50 17,30 17,33 17,30 17,00 17,20 17,17 
11 15,90 15,80 15,70 15,80 15,70 15,80 15,90 15,80 
12 17,60 18,30 17,90 17,93 15,50 14,80 15,20 15,17 
13 19,90 18,80 19,40 19,37 17,10 18,20 17,60 17,63 
14 20,00 19,40 20,30 19,90 19,80 20,40 19,50 19,90 
15 15,90 15,10 15,70 15,57 15,20 16,00 15,40 15,53 
16 24,70 25,00 25,00 24,90 23,80 23,50 23,50 23,60 
17 13,80 13,10 13,40 13,43 12,70 13,40 13,10 13,07 
18 16,70 16,00 16,40 16,37 16,30 17,00 16,60 16,63 
19 18,90 18,30 18,60 18,60 21,00 21,60 21,30 21,30 
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Tabla 14. Registro 2 del peso en apoyo bilateral en miembro inferior derecho e izquierdo en categoría 
alevín  
ALEVÍN (9- 11 AÑOS) 
PESO PIERNA DERECHA PESO PIERNA  IZQUIERDA CASO M1 M2 M3 MR2PAMID M1 M2 M3 MR2PAMII 
6 11,20 10,90 11,10 11,07 11,10 11,40 11,20 11,23 
7 13,10 13,30 13,30 13,23 14,00 13,80 13,80 13,87 
8 13,80 14,10 13,60 13,83 12,30 12,00 12,50 12,27 
9 18,80 18,40 18,80 18,67 18,00 18,40 18,00 18,13 
10 17,50 17,20 17,20 17,30 17,00 17,30 17,30 17,20 
11 15,50 15,70 15,70 15,63 16,10 15,90 15,90 15,97 
12 18,20 17,60 17,70 17,83 14,90 15,50 15,40 15,27 
13 19,00 19,20 19,00 19,07 18,00 17,80 18,00 17,93 
14 19,60 19,80 20,00 19,80 20,20 20,00 19,80 20,00 
15 15,10 15,30 15,50 15,30 16,00 15,80 15,60 15,80 
16 24,90 25,00 24,90 24,93 23,60 23,50 23,60 23,56 
17 13,60 13,50 13,20 13,43 12,90 13,00 13,30 13,07 
18 16,90 16,20 16,00 16,37 16,10 16,80 17,00 16,63 
19 18,70 18,90 18,30 18,63 21,20 21,00 21,60 21,26 
20 23,60 23,00 22,70 23,10 25,90 26,50 26,80 26,40 
Tabla 15. Media del registro 1 y 2 del peso en apoyo bilateral en miembro inferior derecho e izquierdo en 
categoría alevín  
GRUPO 2: ALEVÍN (9- 11 AÑOS) 
PESO PIERNA DERECHA PESO PIERNA IZQUIERDA 




6 10,94 11,07 11,01 11,37 11,23 11,30 0,29 
7 13,27 13,23 13,25 18,83 13,87 16,35 3,10 
8 13,77 13,83 13,80 12,33 12,27 12,30 1,50 
9 18,60 18,67 18,64 18,20 18,13 18,17 0,47 
10 17,33 17,30 17,32 17,17 17,20 17,18 0,14 
11 15,80 15,63 15,72 15,80 15,97 15,89 0,17 
12 17,93 17,83 17,88 15,17 15,27 15,22 2,66 
13 19,37 19,07 19,22 17,63 17,93 17,78 1,44 
14 19,90 19,80 19,85 19,90 20,00 19,95 0,10 
15 15,57 15,30 15,44 15,53 15,80 15,67 0,23 
16 24,90 24,93 24,92 23,60 23,56 23,58 1,34 
17 13,43 13,43 13,43 13,07 13,07 13,07 0,36 
18 16,37 16,37 16,37 16,63 16,63 16,63 0,26 
19 18,60 18,63 18,62 21,30 21,26 21,28 2,66 
20 22,53 23,10 22,82 26,97 26,40 26,69 3,87 
 
PERÍMETRO DEL MUSLO DE ALEVÍN (9- 11 AÑOS) 
Tabla 16. Registro 1 del perímetro en muslo derecho e izquierdo en categoría alevín  
ALEVÍN (9- 11 AÑOS) 
PERÍMETRO MUSLO  DERECHO PERÍMETRO MUSLO  IZQUIERDO CASO M1 M2 MR1PMD M1 M2 MR1PMI 
6 36,00 36,50 36,36 36.50 37,00 26,75 
7 41,50 41,00 41,25 41,00 40,50 40,75 
8 41,00 41,00 41,00 41,00 41,00 41,00 
9 47,00 46,50 46,75 47,00 47,00 47,00 
10 43,50 44,00 44,00 44,00 44,00 44,00 
11 43,00 42,50 42,75 45,00 45,00 45,00 
12 45,00 45,50 45,25 46.50 46,00 46,25 
13 49,00 48,00 48,75 49,00 49,00 49,00 
14 50,00 49,00 49,75 49.50 49,00 49,25 
15 42,00 42,00 42,00 42,00 42,00 42,00 
16 50,00 51,00 50,75 50,00 51,00 50,75 
17 41,0 42,00 41,75 42,00 41,50 41,75 
18 44,00 44,00 44,25 44,00 45,00 44,50 
19 59,00 48,00 53,75 49,00 49,50 49,25 
20 53,00 53,00 53,25 53,00 52,50 52,75 
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Tabla 17. Registro 2 del perímetro en muslo derecho e izquierdo en categoría alevín  
ALEVÍN (9- 11 AÑOS) 
PERÍMETRO MUSLO DERECHO PERÍMETRO MUSLO  IZQUIERDO CASO M1 M2 MR2GMD M1 M2 MR2GMI 
6 36,00 36,00 36,00 37,00 37,00 37,00 
7 41,50 41,00 41,25 40,50 41,00 40,75 
8 41,00 41,00 41,00 41,00 41,00 41,00 
9 47,00 47,00 47,00 47,00 47,00 47,00 
10 44,00 43,50 43,75 44,50 44,00 44,25 
11 43,00 43,00 43,00 44,50 45,00 44,75 
12 46,00 45,00 45,50 46,00 45,50 45,75 
13 48,50 49,00 48,75 49,00 49,00 49,00 
14 50,00 50,00 50,00 49,00 49,00 49,00 
15 42,00 42,00 42,00 42,00 42,00 42,00 
16 51,00 51,00 51,00 51,00 50,50 50,75 
17 41,50 41,50 41,50 42,00 42,00 42,00 
18 44,00 44,00 44,00 44,00 44,00 44,00 
19 48,50 48,50 48,50 49,50 49,50 49,50 
20 53,50 54,00 53,75 53,00 53,00 53,00 
Tabla 18. Media del registro 1 y 2 del perímetro en muslo derecho e izquierdo en categoría alevín  
ALEVÍN (9- 11 AÑOS) 
PERÍMETRO MUSLO DERECHO PERÍMETRO MUSLO IZQUIERDO CASO MR1GMD MR2GMD MR1R2GMD MR1GMI MR2GMI MR1R2GMI 
 
DGM 
6 36,36 36,00 36,13 26,75 37,00 31,88 4,25 
7 41,25 41,25 41,25 40,75 40,75 40,75 0,50 
8 41,00 41,00 41,00 41,00 41,00 41,00 0 
9 46,75 47,00 46,88 47,00 47,00 47,00 0 12 
10 44,00 43,75 43,88 44,00 44,25 44,13 0,25 
11 42,75 43,00 42,88 45,00 44,75 44,88 2,00 
12 45,25 45,50 45,34 46,25 45,75 46,00 0,66 
13 48,75 48,75 48,75 49,00 49,00 49,00 0,25 
14 49,75 50,00 49,88 49,25 49,00 49,13 0,75 
15 42,00 42,00 42,00 42,00 42,00 42,00 0 
16 50,75 51,00 50,88 50,75 50,75 50,75 0,13 
17 41,75 41,50 41,63 41,75 42,00 41,88 0,25 
18 44,25 44,00 44,13 44,5, 44,00 44,25 0,12 
19 53,75 48,50 51,13 49,25 49,50 49,38 1,75 
20 53,25 53,75 53,75 52,75 53,00 52,88 0,87 
 
ÁNGULO-Q DE INFANTIL (12- 14) AÑOS 
Tabla 19. Registro 1 del ángulo-Q derecho e izquierdo en categoría  infantil 
GRUPO3: INFANTIL (12- 14AÑOS) 
ÁNGULO-Q DERECHO ÁNGULO-Q IZQUIERDO  
CASO M1 M2 M3 MR1AQD M1 M2 M3 MR1AQI 
21 14 13 14 13,67 15 14 14 14,33 
22 11 12 12 11,67 12 11 12 11,67 
23 15 14 15 14,67 19 18 19 18,67 
24 13 12 12 12,33 11 12 11 11,33 
25 9 10 9 9,33 9 8 9 8,67 
26 8 9 8 8,33 10 9 9 9,33 
27 18 19 19 18,67 19 20 19 19,33 
28 10 8 10 9,33 9 8 8 8,33 
29 10 11 10 10,33 12 11 12 11,67 
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Tabla 20. Registro 2 del ángulo-Q derecho e izquierdo en categoría  infantil 
GRUPO3: INFANTIL (12- 14AÑOS) 
ÁNGULO-Q DERECHO ÁNGULO-Q IZQUIERDO  
CASO M1 M2 M3 MR2AQD M1 M2 M3 MR2AQI 
21 14 14 14 14,00 14 14 14 14,00 
22 10 12 12 11,33 11 12 12 11,67 
23 15 15 15 15,00 20 19 19 19,33 
24 13 13 12 12,67 12 12 12 12,00 
25 11 11 10 10,67 9 10 10 9,67 
26 8 8 8 8,00 9 9 10 9,33 
27 20 20 19 19,67 19 19 19 19,00 
28 11 10 10 10,33 9 9 9 9,00 
29 11 10 11 10,67 13 13 12 12,67 
30 10 10 10 10,00 8 8 9 8,33 
Tabla 21. Media del registro 1y 2 del ángulo-Q derecho e izquierdo en categoría  infantil  
GRUPO3: INFANTIL (12- 14AÑOS) 
ANGULO-Q DERECHO ÁNGULO-Q IZQUIERDO CASO 
MR1AQD MR2AQD MR1R2AQD MR1AQI MR2AQI MR1R2AQI DAQ 
21 13,67 14,00 18,83 14,33 14,00 14,16 4,67 
22 11,67 11,33 11,50 11,67 11,67 11,67 0,17 
23 14,67 15,00 14,83 18,67 19,33 19,00 4,17 
24 12,33 12,67 12,50 11,33 12,00 11,66 0,84 
25 9,33 10,67 10,00 8,67 9,67 9,17 0,83 
26 8,33 8,00 8,16 9,33 9,33 9,33 1,17 
27 18,67 19,67 19,17 19,33 19,00 19,17 0 
28 9,33 10,33 9,83 8,33 9,00 8,66 1,17 
29 10,33 10,67 10,50 11,67 12,67 12,17 1,67 
30 10,00 10,00 10,00 7,67 8,33 8,00 2,00 
 
PESO EN APOYO  DE INFANTIL (12- 14) AÑOS 
Tabla 22. Registro 1 del peso en apoyo bilateral en miembro inferior derecho e izquierdo en categoría 
infantil  
GRUPO 3: ÍNFANTIL (12- 14 AÑOS) 
PESO MIEMBRO INFERIOR DERECHO PESO MIEMBRO INFERIOR  IZQUIERDO  
CASO M1 M2 M3 MR1PD M1 M2 M3 MR1PI 
21 23,40 21,80 22,70 22,63 21,00 22,60 21,70 21,77 
22 20,50 20,40 20,40 20,43 21,50 21,60 21,50 21,53 
23 18,10 16,90 17,90 17,63 19,60 20,80 19,80 20,07 
24 15,00 15,50 15,40 15,30 19,20 18,70 18,80 18,90 
25 23,20 21,90 22,80 22,63 21,20 21,50 21,60 21,43 
26 17,70 17,50 16,30 17,17 15,30 15,50 16,70 15,83 
27 20,30 20,10 20,30 20,23 21,70 21,90 21,70 21,77 
28 23,80 23,30 23,50 23,53 21,30 21,80 21,60 21,57 
29 28,80 28,60 28,30 28,57 25,30 25,50 25,80 25,53 
30 20,30 21,50 21,00 20,93 23,10 21,90 22,40 22,47 
Tabla 23. Registro 2 del peso en apoyo bilateral en miembro inferior derecho e izquierdo en categoría 
infantil 
GRUPO 3: ÍNFANTIL (12- 14 AÑOS) 
PESO MIEMBRO INFERIOR DERECHO PESO MIEMBRO INFERIOR  IZQUIERDO  
CASO M1 M2 M3 MR2PD M1 M2 M3 MR2PI 
21 23,10 21,90 23,10 22,70 21,30 22,50 21,30 27,10 
22 20,70 20,50 20,40 20,53 21,30 21,50 21,60 21,47 
23 17,20 17,90 18,20 17,77 20,50 19,80 19,50 19,93 
24 15,70 15,30 15,60 15,33 18,50 18,90 18,60 18,67 
25 22,80 22,80 22,40 22,67 21,60 21,60 22,00 21,73 
26 17,10 17,30 16,90 17,10 15,90 15,70 16,10 15,90 
27 20,50 20,30 20,30 20,37 21,50 21,70 21,70 21,63 
28 23,90 23,10 23,60 23,53 21,20 22,00 21,50 21,57 
29 28,70 28,60 28,40 28,57 25,40 25,50 25,70 25,53 
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Tabla 24. Media del registro 1 y 2 del peso en apoyo bilateral en miembro inferior derecho e izquierdo en 
categoría infantil  
GRUPO 3: ÍNFANTIL (12- 14 AÑOS) 
PESO MIEMBRO INFERIOR  
DERECHO 
PESO MIEMBRO INFERIOR  
IZQUIERDO CASO 
MR1PD MR2PD MR1R2PD MR1PI MR2PI MR1R2PI 
DPA 
21 22,63 22,70 22,67 21,77 27,10 24,43 1,76 
22 20,43 20,53 20,48 21,53 21,47 21,50 1,02 
23 17,63 17,77 17,70 20,07 19,93 20,00 2,30 
24 15,30 15,33 15,32 18,90 18,67 18,79 3,47 
25 22,63 22,67 22,65 21,43 21,73 21,58 1,07 
26 17,17 17,10 17,14 15,83 15,90 15,86 1,28 
27 20,23 20,37 20,30 21,77 21,63 21,70 1,40 
28 23,53 23,53 23,53 21,57 21,57 21,57 1,96 
29 28,57 28,57 28,57 25,53 25,53 25,53 3,04 
      30 20,93 17,10 19,01 22,47 22,40 22,44 3,43 
 
PERÍMETRO DEL MUSLO DE INFANTIL (12-14 AÑOS) 
Tabla 25. Registro 1 del perímetro en muslo derecho e izquierdo en categoría infantil  
GRUPO 3: ÍNFANTIL (12- 14 AÑOS) 
PERÍMETRO MUSLO DERECHO PERÍMETRO MUSLO IZQUIERDO  
CASO M1 M2 MR1GMD M1 M2 MR1GMI 
21 46,50 47,00 46,75 47,00 46,50 46,75 
22 46,00 46,50 46,25 46,00 45,50 45,75 
23 46,00 46,00 46,00 46,00 44,00 45,00 
24 42,50 43,00 42,75 43,00 43,00 43,00 
25 50,00 50,50 50,25 50,00 50,00 50,00 
26 41,00 41,00 41,00 41,50 41,50 41,50 
27 47,00 47,00 47,00 46,50 47,00 46,75 
28 
     45,50 46,00 45,75 45,50 46,00 45,75 
29 58,00 58,00 58,00 58,00 58,00 58,00 
30 45,00 45,00 45,00 45,50 45,50 45,25 
Tabla 26. Registro 2 del perímetro en muslo derecho e izquierdo en categoría infantil  
GRUPO 3: ÍNFANTIL (12- 14 AÑOS) 
PERÍMETRO MUSLO DERECHO PERÍMETRO MUSLO IZQUIERDO  
CASO M1 M2 MR2GMD M1 M2 MR2GMI 
21 47,00 47,50 47,25 47,50 47,00 47,25 
22 46,00 46,00 46,00 46,00 46,00 46,00 
23 46,00 46,00 46,00 46,00 46,00 46,00 
24 42,50 42,50 42,50 43,00 43,00 43,00 
25 50,00 50,00 50,00 50,50 50,00 50,25 
26 41,00 41,00 41,00 41,50 41,50 41,50 
27 47,00 47,00 47,00 46,00 46,50 46,25 
28 46,00 46,00 46,00 46,00 46,00 46,00 
29 57,50 58,00 57,75 58,00 57,50 57,75 
30 45,00 45,00 45,00 45,50 45,50 45,50 
Tabla 27. Media del registro 1 y 2 del perímetro en muslo derecho e izquierdo en categoría infantil  
GRUPO 3: ÍNFANTIL (12- 14 AÑOS) 
PERÍMETRO MUSLO DERECHO PERÍMETRO MUSLO IZQUIERDO CASO MR1GMD MR2GMD MR1R2GMD MR1GMI MR2GMI MR1R2GMI DGM 
21 46,75 47,25 47,00 46,75 47,25 47,00 0 
22 46,25 46,00 46,13 45,75 46,00 45,88 0,25 
23 46,00 46,00 46,00 45,00 46,00 45,50 0,50 
24 42,75 42,50 42,63 43,00 43,00 43,00 0,37 
25 50,25 50,00 50,13 50,00 50,25 50,13 0 
26 41,00 41,00 41,00 41,50 41,50 41,50 0,50 
27 47,00 47,00 47,00 46,75 46,25 46,50 0,50 
28 45,75 46,00 45,88 45,75 46,00 45,88 0 
29 58,00 57,75 57,88 58,00 57,75 57,88 0 





         
      Rocío Abalo Núñez 
 
 
   272
ÁNGULO-Q DE JUNIOR (15- 17AÑOS) 
Tabla 28. Registro 1 del ángulo-Q derecho e izquierdo en junior  
JUNIOR (15- 17AÑOS) 
ÁNGULO-Q DERECHO ÁNGULO-Q IZQUIERDO CASO M1 M2 M2 MR1AQD M1 M2 M3 MR1AQI 
31 11 10 11 10,67 11 11 11 11,00 
32 11 11 12 11,33 12 11 12 11,67 
33 19 20 19 19,33 18 19 19 18,67 
34 22 21 21 21,33 20 21 20 20,33 
35 23 22 22 22,33 21 22 21 21,33 
36 19 18 19 18,67 20 19 20 19,67 
37 18 20 19 19,00 16 18 16 16,67 
38 15 17 16 16,00 18 18 20 18,67 
39 14 12 14 13,33 12 12 14 12,67 
40 20 21 22 21,00 23 22 22 22,33 
Tabla 29. Registro 2 del ángulo-Q derecho e izquierdo en junior  
JUNIOR (15- 17AÑOS) 
ÁNGULO-Q DERECHO ÁNGULO-Q IZQUIERDO CASO M1 M2 M3 MR2AQD M1 M2 M3 MR2AQI 
31 12 12 11 11,67 11 11 12 11,33 
32 10 11 11 10,67 12 12 11 11,67 
33 21 19 19 19,67 19 18 18 18,33 
34 23 22 22 22,33 19 20 20 19,67 
35 23 22 22 22,33 21 22 22 21,67 
36 19 19 19 19,00 20 20 20 20,00 
37 18 18 19 18,33 17 17 15 16,33 
38 16 16 18 16,67 20 20 19 19,67 
39 14 14 14 14,00 12 13 12 12,33 
40 23 22 21 21,00 21 22 22 21,67 
Tabla 30. Media del registro 1 y 2 del ángulo-Q derecho e izquierdo en junior (15- 17años) 
JUNIOR (15- 17AÑOS) 
ANGULO-Q DERECHO ÁNGULO-Q IZQUIERDO 




31 10,67 11,67 11,17 11,00 11,33 11,17 0 
32 11,33 10,67 11,00 11,67 11,67 11,67 0,67 
33 19,33 19,67 19,50 18,67 18,33 18,50 1,00 
34 21,33 22,33 21,83 20,33 19,67 20,00 1,83 
35 22,33 22,33 22,33 21,33 21,67 21,50 0,83 
36 18,67 19,00 18,84 19,67 20,00 19,84 1,00 
37 19,00 18,33 18,67 16,67 16,33 16,50 2,17 
38 16,00 16,67 16,34 18,67 19,67 19,17 2,83 
39 13,33 14,00 13,67 12,67 12,33 12,50 1,17 
40 21,00 21,00 21,00 22,33 21,67 22,00 1,00 
 
PESO EN APOYO DE JUNIOR (15- 17AÑOS) 
Tabla 31. Registro 1 del peso en apoyo bilateral en miembro inferior derecho e izquierdo en categoría 
junior 
JUNIOR (15- 17 AÑOS) 
PESO MIEMBRO INFERIOR DERECHO PESO MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO  
CASO M1  M2 M2 MR1PAMID M1 M2 M3 MR1PAMID 
31 29,70 30,20 29,90 29,33 32,90 32,40 32,70 32,67 
32 26,70 26,30 26,70 26,57 26,20 26,60 26,20 26,33 
33 25,00 26,60 26,10 26,17 27,70 26,90 27,40 27,33 
34 22,90 23,70 23,90 23,50 24,50 23,70 23,50 23,90 
35 26,00 25,60 25,70 25,76 31,00 31,40 31,30 31,35 
36 26,00 28,90 28,10 27,97 23,80 21,80 22,60 22,73 
37 24,90 24,40 23,50 24,97 28,10 28,60 29,50 28,73 
38 33,80 33,40 33,70 33,63 3390 34,30 34,00 34,07 
39 31,80 32,10 32,20 32,03 33,80 33,50 33,40 33,57 
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Tabla 32. Registro 2 del peso en apoyo bilateral en miembro inferior derecho e izquierdo en categoría 
junior 
JUNIOR (15- 17 AÑOS) 
PESO MIEMBRO INFERIOR DERECHO PESO MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO  
CASO M1 M2 M2 MR2PAMID M1 M2 M3 MR2PAMII 
31 29,70 30,10 29,90 29,90 32,90 32,50 32,70 32,70 
32 26,90 26,70 26,70 26,77 26,00 26,20 26,20 26,13 
33 26,60 26,20 26,40 26,04 26,90 27,30 27,10 27,10 
34 23,60 23,20 23,50 23,43 23,80 24,20 23,90 23,97 
35 26,00 25,50 25,60 25,70 31,00 31,50 31,40 31,30 
36 28,30 26,90 28,10 27,77 22,40 23,80 22,60 22,93 
37 24,70 23,90 24,50 24,37 28,30 29,10 28,50 28,63 
38 33,50 33,70 33,50 33,57 34,20 34,00 34,20 34,13 
39 31,80 32,20 32,00 32,00 33,80 33,40 33,60 33,60 
40 26,00 25,60 25,70 25,77 25,50 25,90 25,80 25,73 
Tabla 33. Media del registro 1 y 2 del peso en apoyo bilateral en miembro inferior derecho e izquierdo en 
categoría junior  
JUNIOR (15- 17 AÑOS) 
PESO MIEMBRO INFERIOR 
 DERECHO 
PESO MIEMBRO INFERIOR 
IZQUIERDO CASO 





31 29,33 29,90 29,62 32,70 32,67 32,69 3,07 
32 26,57 26,77 26,67 26,33 26,13 26,23 0,44 
33 26,17 26,04 26,11 27,33 27,10 27,22 1,11 
34 23,50 23,43 23,47 23,9 23,97 23,94 0,47 
35 25,76 25,70 25,73 31,35 31,30 31,33 5,60 
36 27,97 27,77 27,87 22,73 22,93 22,83 5,04 
37 24,97 24,37 24,67 28,73 28,63 28,68 4,01 
38 33,63 33,57 33,60 34,07 34,13 34,10 0,50 
39 32,03 32,00 32,02 33,57 33,6 33,59 1,57 
40 25,63 25,77 25,70 25,87 25,73 25,80 0,10 
 
GROSOR DEL MUSLO  DE JUNIOR (15- 17AÑOS) 
Tabla 34. Registro 1 del perímetro en muslo derecho e izquierdo en categoría junior  
JUNIOR (15- 17 AÑOS) 
GROSOR MUSLO DERECHO GROSOR MUSLO IZQUIERDO CASO M1 M2 MR1GMD M1 M2 MR1GMI 
31 60,50 61,00 60,75 61,50 62,00 61,75 
32 56,00 56,00 56,00 56,00 55,50 55,75 
33 52,00 51,50 51,75 52,00 52,00 52,00 
34 53,00 53,50 53,25 53,00 53,00 53,00 
35 58,00 58,00 58,00 58,50 58,00 58,25 
36 52,50 52,50 52,50 52,50 52,00 52,25 
37 55,00 55,00 55,00 55,00 55,00 55,00 
38 57,00 57,00 57,00 57,00 57,00 57,00 
39 61,00 61,00 61,00 61,00 61,00 61,00 
40 52,50 52,00 52,25 52,50 53,00 52,75 
Tabla 35. Registro 2 del perímetro en muslo derecho e izquierdo en categoría junior  
JUNIOR (15- 17 AÑOS) 
GROSOR MUSLO DERECHO GROSOR MUSLO IZQUIERDO CASO M1 M2 MR2GMD M1 M2 MR2GMI 
31 61,00 61,00 61,00 62,00 61,50 61,75 
32 56,00 56,00 56,00 55,50 56,00 55,75 
33 51,50 52,00 51,75 52,50 52,00 52,25 
34 53,00 53,00 53,00 52,50 53,00 52,75 
35 58,00 58,00 58,00 58,00 58,00 58,00 
36 52,00 52,00 52,00 52,50 52,50 52,50 
37 55,00 55,00 55,00 55,00 55,00 55,00 
38 57,00 57,00 57,00 57,00 57,00 57,00 
39 61,00 61,00 61,00 61,00 61,00 61,00 
40 52,00 52,50 52,25 52.5 53,00 52,75 
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Tabla 36. Media del registro 1 y 2 del perímetro en muslo derecho e izquierdo en categoría junior  
JUNIOR (15- 17 AÑOS) 
GROSOR MUSLO  DERECHO GROSOR MUSLO IZQUIERDO  
CASO MR1GMD MR2GMD MR1R2GMD MR1GMI MR2GMI MR1R2GMI 
 
DGM 
31 60,75 61,00 60,88 61,75 61,75 61,75 0,87 
32 56,00 56,00 56,00 55,75 55,75 55,75 0,25 
33 51,75 51,75 51,75 52,00 52,25 52,13 0,38 
34 53,25 53,00 53,13 53,00 52,75 52,88 0,25 
35 58,00 58,00 58,00 58,25 58,00 58,13 0,13 
36 52,50 52,00 52,25 52,25 52,50     52,38 0,13 
37 55,00 55,00 55,00 55,00 55,00 55,00 0 
38 57,00 57,00 57,00 57,00 57,00 57,00 0 
39 61,00 61,00 61,00 61,00 61,00 61,00 0 
40 52,25 52,25 52,25 52,75 52,75 52,75 0 
 
ÁNGULO-Q DESENIOR (18 AÑOS EN ADELANTE) 
Tabla 37. Registro 1 del ángulo-Q derecho e izquierdo en senior  
SENIOR (18 AÑOS EN ADELANTE) 
ÁNGULO-Q DERECHO ÁNGULO-Q IZQUIERDO CASO M1 M2 M2 MR1AQD M1 M2 M3 MR1AQI 
41 18 18 19 18,33 18 19 18 18,33 
42 19 20 19 19,33 19 19 20 19,33 
43 13 13 12 12,67 12 13 13 12,67 
44 10 9 10 9,67 12 10 12 11,33 
45 15 16 15 15,33 15 16 15 15,33 
46 18 19 19 18,67 20 21 20 20,33 
47 20 19 20 19,67 18 19 20 19,00 
48 22 21 22 21,67 20 21 21 20,67 
49 20 21 20 20,33 19 20 19 19,33 
50 21 20 22 21,00 20 19 20 19,67 
51 18 19 19 18,67 17 18 19 18,00 
Tabla 38. Registro 2 del ángulo-Q derecho e izquierdo en senior  
SENIOR (18 AÑOS EN ADELANTE) 
ÁNGULO-Q DERECHO ÁNGULO-Q IZQUIERDO CASO M1 M2 M2 MR2AQD M1 M2 M3 MR2AQI 
41 20 19 18 19,00 19 19 19 19,00 
42 20 21 20 20,33 20 20 20 20,00 
43 14 15 14 14,33 14 13 14 13,67 
44 11 10 10 10,33 12 12 12 12,00 
45 16 17 16 16,33 16 15 16 15,67 
46 20 19 20 19,67 21 20 20 20,33 
47 20 21 20 20,33 19 18 19 18,67 
48 20 21 22 21,00 21 22 22 21,67 
49 19 20 19 19,33 19 20 21 20,00 
50 21 21 22 21,33 21 20 20 20,33 
51 19 18 19 18,67 18 17 17 17,33 
Tabla 39. Media del registro 1 y 2 del ángulo-Q derecho e izquierdo en senior  
SENIOR (18 AÑOS EN ADELANTE) 
ANGULO-Q DERECHO ÁNGULO-Q IZQUIERDO 




41 18,30 19,00 18,67 18,33 19,00 19,00 0,33 
42 19,33 20,33 19,83 19,33 20,00 20,00 0,17 
43 12,67 14,33 13,50 12,67 13,67 13,67 0,17 
44 9,67 10,33 10,00 11,33 12,00 12,00 2,00 
45 15,33 16,33 15,83 15,33 15,67 15,67 0,16 
46 18,67 19,67 19,17 20,33 20,33 20,33 1,16 
47 19,67 20,33 20,00 19,00 18,67 18,84 1,16 
48 21,67 21,00 21,34 20,67 21,67 21,67 0,33 
49 20,33 19,33 19,83 19,33 20,00 20,00 0,17 
50 21,00 21,33 21,17 19,67 20,33 20,33 0,84 
51 18,67 18,67 18,67 18,00 17,33 17,67 1,00 
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PESO EN APOYO DESENIOR (18 AÑOS EN ADELANTE) 
Tabla 40. Registro 1 del peso en apoyo bilateral en miembro inferior derecho e izquierdo en categoría 
senior  
SENIOR (18 AÑOS EN ADELANTE) 
PESO MIEMBRO INFERIOR DERECHO PESO MIEMBRO INFERIOR  IZQUIERDO  
CASO M1 M2 M2 MR1PAMID M1 M2 M3 MR1PAMII 
41 35,10 34,50 34,90 34,83 40,30 40,80 40,50 40,53 
42 34,00 35,70 34,70 34,80 34,00 32,30 33,30 33,20 
43 34,60 33,70 33,70 34,00 33,60 34,50 34,50 34,20 
44 32,40 32,60 32,40 32,47 33,10 32,90 33,10 30,03 
45 32,30 31,20 32,10 31,87 28,20 29,30 28,40 28,63 
46 29,20 29,00 29,30 29,17 28,40 28,60 28,60 28,53 
47 28,40 27,40 29,20 28,33 27,20 28,20 26,40 27,27 
48 29,60 29,00 29,30 29,30 32,30 32,90 32,60 32,60 
49 27,30 27,50 27,50 27,43 27,50 27,30 27,30 27,37 
50 29,40 30,00 29,90 29,77 28,20 27,60 27,70 27,83 
51 29,50 30,10 30,20 29,33 31,40 30,80 30,70 30,97 
Tabla 41. Registro 2 del peso en apoyo bilateal en miembro inferior derecho e izquierdo en categoría 
senior  
SENIOR (18 AÑOS EN ADELANTE) 
PESO MIEMBRO INFERIOR DERECHO PESO MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO  
CASO M1 M2 M2 MR2PAMID M1 M2 M3 MR2PAMII 
41 35,40 34,90 35,20 35,17 40,00 40,50 40,20 40,23 
42 36,00 35,20 35,20 35,47 32,00 32,80 32,80 32,53 
43 33,20 33,50 33,70 33,47 35,00 34,70 34,50 34,73 
44 32,00 31,70 31,90 31,87 33,50 33,80 33,60 33,63 
45 31,30 31,60 31,60 31,50 29,20 28,90 28,90 29,00 
46 28,90 29,10 29,30 29,10 28,70 28,50 28,30 28,50 
47 27,20 28,10 28,30 27,87 28,40 27,50 27,30 27,73 
48 29,10 29,40 29,60 29,37 32,80 32,50 32,30 32,53 
49 27,30 27,40 27,40 27,37 27,50 27,40 27,40 27,43 
50 30,10 29,60 30,00 29,90 27,50 28,00 27,60 27,70 
51 30,40 30,10 29,70 30,07 30,50 30,80 31,20 30,83 
Tabla 42. Media del registro 1 y 2 del peso en apoyo bilateral en miembro inferior derecho e izquierdo en 
categoría senior  
SENIOR (18- EN ADELANTE) 
PESO MIEMBRO INFERIOR DERECHO PESO MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO CASO MR1PAMID MR2PAMID MR1R2PAMID MR1PAMII MR2PAMII MR1R2PAMII 
 
DPA 
41 34,83 35,17 35,00 40,23 40,53 40,38 5,38 
42 34,80 35,47 35,13 32,53 33,2, 32,87 2,27 
43 34,00 33,47 33,74 34,73 34,2, 34,47 0,73 
44 32,47 31,87 32,17 33,63 30,03 31,83 0,34 
45 31,87 31,50 31,69 29,00 28,63 28,82 2,87 
46 29,17 29,10 29,14 28,50 28,53 28,52 0,62 
47 28,33 27,87 28,10 27,73 27,27 27,50 0,60 
48 29,30 29,37 29,34 32,53 32,6, 32,50 3,23 
49 27,43 27,37 27,40 27,43 27,37 27,40 0 
50 29,77 29,90 29,84 27,7, 27,83 27,77 2,07 
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PERÍMETRO DEL MUSLO DESENIOR (18 AÑOS EN ADELANTE) 
Tabla 43. Registro 1 del perímetro en muslo derecho e izquierdo en categoría senior  
SENIOR (18 AÑOS EN ADELANTE) 
PERÍMETRO MUSLO DERECHO PERÍMETRO MUSLO IZQUIERDO CASO M1 M2 MR1PMD M1 M2 MR1PMI 
41 87,00 86,50 86,75 86,00 87,00 86,50 
42 64,50 64,00 64,25 65,00 65,00 65,00 
43 57,00 57,00 57,00 56,50 57,00 57,00 
44 61,50 62,00 61,75 63,00 62,50 62,75 
45 61,00 61,50 61,25 60,00 59,50 59,75 
46 57,00 56,00 56,50 57,50 58,00 57,75 
47 56,00 57,00 56,50 57,00 56,50 56,75 
48 58,00 58,00 58,00 59,00 58,50 58,75 
49 48,00 47,50 47,75 48,50 49,00 48,75 
50 58,00 58,00 58,00 57,00 57,50 57,25 
51 56,00 57,00 56,50 54,50 55,00 54,75 
Tabla 44. Registro 2 del perímetro en muslo derecho e izquierdo en categoría senior 
SENIOR (18 AÑOS EN ADELANTE) 
PERÍMETRO MUSLO DERECHO PERÍMETRO MUSLO IZQUIERDO CASO M1 M2 MR2PMD M1 M2 MR2PMI 
41 87,00 86,50 86,75 86,00 87,00 86,50 
42 64,00 64,00 64,00 65,00 65,00 65,00 
43 57,00 57,00 57,00 57,00 56,50 56,75 
44 62,00 62,00 62,00 63,00 63,00 63,00 
45 62,00 61,50 61,75 60,50 61,00 60,75 
46 57,00 56,00 56,50 58,00 57,50 57,75 
47 56,00 56,00 56,00 57,00 57,00 57,00 
48 57,00 58,00 57,50 59,00 59,00 59,00 
49 48,00 48,00 48,00 48,00 48,00 48,00 
50 59,00 58,00 58,50 58,00 57,50 57,75 
51 57,00 57,00 57,00 55,00 56,00 55,50 
Tabla 45. Media del registro 1 y 2 del perímetro en muslo derecho e izquierdo en categoría senior  
SENIOR (18- AÑOS EN ADELANTE) 
PERÍMETRO MUSLO DERECHO PERÍMETRO MUSLO IZQUIERDO CASO MR1PMD MR2PMD MR1R2PMD MR1PMI MR2PMI MR1R2PMI 
 
PGM 
41 86,75 86,75 86,75 86,50 86,50 86,50 0,25 
42 64,25 64,00 64,13 65,00 65,00 65,00 0,87 
43 57,00 57,00 57,00 57,00 56,75 56,88 0,12 
44 61,75 62,00 61,88 62,75 63,00 62,88 1,00 
45 61,25 61,75 61,50 59,75 60,75 60,25 1,25 
46 56,50 56,50 56,50 57,75 57,75 57,75 1,25 
47 56,50 56,00 56,25 56,75 57,00 56,88 0,63 
48 58,00 57,50 57,75 58,75 59,00 58,88 1,13 
49 47,75 48,00 47,88 48,75 48,00 48,38 0,50 
50 58,00 58,50 58,25 57,25 57,75 57,50 0,75 
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ANEXO IX. ANÁLISIS DESCRIPTIVO  DE LOS PARÁMETROS 
ANTROPOMÉTRICOS Y MORFOCONSTITUCIONALES  




Tabla 46. Registro 1 del ángulo-Q derecho e izquierdo del GC 
GRUPO  CONTROL 
ÁNGULO-Q DERECHO ÁNGULO-Q IZQUIERDO 
 CASO M1 M2 M2 MR1AQD M1 M2 M3 MR1AQI 
52 11 10 11 10,67 12 11 12 11,67 
53 11 11 12 11,33 13 12 12 12,33 
54 10 11 10 10,33 10 9 10 9,67 
55 17 18 17 17,33 20 19 20 19,67 
56 13 14 14 13,67 12 13 12 12,33 





58 10 11 11 10,67 9 10 10 9,67 
59 16 17 18 17,00 16 15 15 15,33 
60 16 17 18 17,00 17 16 17 16,67 
61 17 16 18 17,00 18 18 17 17,67 





63 16 17 16 16,33 17 18 17 17,33 
64 17 18 19 18,00 17 18 17 17,33 
65 19 20 20 19,67 18 19 20 19,00 
66 12 14 14 13,33 10 12 12 11,33 





68 15 17 16 16,00 18 18 20 18,67 
69 22 21 22 21,67 20 19 20 19,67 
70 22 22 21 21,67 19 20 21 20,00 
71 20 21 21 20,67 19 20 21 20,00 





73 12 14 14 13,33 14 13 13 13,33 
 
Tabla 47. Registro 2 del ángulo-Q derecho e izquierdo del GC 
GRUPO  CONTROL 
ÁNGULO-Q DERECHO ÁNGULO-Q IZQUIERDO 
 
CASO M1 M2 M2 MR2AQD M1 M2 M3 MR2AQI 
52 10 11 12 11,00 12 11 10 11,00 
53 12 11 12 11,67 12 11 13 12,00 
54 9 10 10 9,67 9 11 10 10,00 
55 18 19 17 18,00 19 19 19 19,00 
56 14 13 14 13,67 13 14 12 13,00 





58 12 11 10 11,00 8 9 9 8,67 
59 17 16 17 16,67 16 15 14 15,00 
60 17 17 18 17,33 15 16 17 16,00 
61 18 18 17 17,67 19 18 18 18,33 





63 17 15 16 16,00 16 17 18 17,00 
64 18 17 18 17,67 16 17 17 16,67 
65 19 20 19 19,33 19 19 20 19,33 
66 14 13 13 13,33 11 12 11 11,33 





68 16 16 18 16,67 20 20 19 19,67 
69 21 22 22 21,67 21 22 21 21,67 
70 22 23 23 22,67 20 19 20 19,67 
71 21 20 21 20,67 21 20 21 20,67 
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Tabla 48. Media del registro 1 y 2 del ángulo-Q derecho e izquierdo del GC 
GRUPO CONTROL 
ANGULO-Q DERECHO ÁNGULO-Q IZQUIERDO 
 




52 10,67 11,00 10,84 11,67 11,00 11,34 0,34 
53 11,33 11,67 11,50 12,33 12,00 12,17 0,50 
54 10,33 9,67 10,00 9,67 10,00 9,84 0,17 
55 17,33 18,00 17,67 19,67 19,00 19,34 1,67 
56 13,67 13,67 13,67 12,33 13,00 12,67 1,00 





58 10,67 11,00 10,84 9,67 8,67 9,17 1,83 
59 17,00 16,67 14,84 15,33 15,00 15,16 1,51 
60 17,00 17,33 17,17 16,67 16,00 16,34 0,99 
61 17,00 17,67 17,34 17,67 18,33 10,00 7,67 





63 16,33 16,00 16,17 17,33 17,00 17,17 1,17 
64 18,00 17,67 17,84 17,33 16,67 17,00 0,67 
65 19,67 19,33 19,50 19,00 19,33 19,17 0,16 
66 13,33 13,33 13,33 11,33 11,33 11,33 2,00 





68 16,00 16,67 16,34 18,67 19,67 19,17 2,20 
69 21,67 21,67 21,67 19,67 21,67 20,67 1,00 
70 21,67 22,67 22,17 20,00 19,67 19,84 2,83 
71 20,67 20,67 20,67 20,00 20,67 20,34 0,33 





73 13,33 11,33 12,33 13,33 11,33 12,33 1,00 
 
 
PESO EN APOYO  
 
Tabla 49. Registro 1 del peso en apoyo bilateral en miembro inferior derecho e izquierdo del GC 
GRUPO  CONTROL 
PESO MIEMBRO INFERIOR DERECHO PESO MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO 
 
CASO M1 M2 M3 MR1PAMID M1 M2 M3 MR1PAMII 
52 13,90 14,70 13.50 14,03 15,80 15,00 16,20 15,67 
53 15,80 16,40 16.00 16,07 19,60 19,00 19,40 19,33 
54 16,70 16,60 16.10 16,47 19,30 19,40 19,90 19,53 
55 20,70 20,80 20.20 20,57 18,90 18,80 19,40 19,03 
56 17,40 20,70 18.30 18,80 18,70 15,40 17,80 17,30 





58 22,30 22,40 22.20 22,30 22,40 22,30 22,50 22,40 
59 28,50 28,00 28.00 28,17 26,50 27,00 27,00 26,83 
60 24,80 26,30 25.20 25,43 25,00 23,50 24,60 24,37 
61 24,00 22.10 22.40 22,83 30,10 32,00 31,70 31,27 





63 19,40 18.50 19.10 19,00 24,50 25,40 24,80 24,90 
64 28,40 28.40 28.40 28,40 26,00 26,00 26,00 26,00 
65 20,80 21.30 21.70 21,27 27,90 27,40 27,00 27,43 
66 34,40 31.60 32.40 32,80 32,70 33,30 32,50 32,83 





68 34,50 33.50 32.40 33,47 32,20 34,20 34,30 33,57 
69 27,50 27.30 26.90 27,23 28,90 29,10 29,50 29,17 
70 26,70 26.10 27.00 26,60 26,60 27,20 26,30 26,70 
71 24,50 24.30 24.10 24,30 25,40 25,60 25,80 25,60 
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Tabla 50. Registro 2 del peso en apoyo bilateral en miembro inferior derecho e izquierdo del GC 
GRUPO  CONTROL 
PESO MIEMBRO INFERIOR  
DERECHO 




M1 M2 M3 MR2PAMID M1 M2 M3 MR2PAMII 
52 13,70 14,20 13,90 13,95 16,00 15,50 15,80 15,65 
53 15,90 15,60 16,00 15,75 19,50 19,80 19,40 19.60 
54 16,40 16,50 16,50 16,45 19,60 19,50 19,50 19,50 
55 21,10 20,90 21,10 21,00 18,50 18,70 18,80 18,75 
56 18,40 18,90 18,60 18,65 16,70 17,20 17,50 17,35 





58 21,90 22,20 22,50 22,20 22,80 22,50 22,20 22,50 
59 27,90 28,00 28,10 28,00 27,10 27,00 26,90 27,00 
60 25,90 25,60 25,30 25,60 23,90 24,20 24,50 24,20 
61 22,20 22,00 22,40 22,20 31,90 32,10 31,70 31,90 





63 18,70 18,40 19,00 18,70 25,20 25,50 24,90 25,20 
64 28,60 28,50 28,40 28,50 25,80 25,90 26,00 25,90 
65 21,40 21,20 21,20 21,27 27,30 27,50 27,50 27,43 
66 32,20 31,90 32,30 32,13 32,70 33,00 32,60 32,77 





68 32,80 33,40 33,70 33.30 33,90 34,30 34,00 34,07 
69 27,20 27,30 27,50 27,33 29,.20 29,10 28,90 29,07 
70 26,80 26,70 26,70 26,73 26,50 26,60 26,60 26,57 
71 24,70 24,40 24,20 24,43 25,20 25,50 25,70 25,47 





73 32,90 32,70 32,80 32,80 32,00 32,20 32,10 32,10 
 
Tabla 51. Media del registro 1 y 2 del peso en apoyo bilateral en miembro inferior derecho e izquierdo del 
GC 
GRUPO CONTROL 
PESO MIEMBRO INFERIOR  
DERECHO 
PESO MIEMBRO INFERIOR 
IZQUIERDO 
 CASO 





52 14,03 13,95 13,99 15,67 15,65 15,66 1,67 
53 16,07 15,75 15,91 19,33 19.60 19,33 3,42 
54 16,47 16,45 16,46 19,53 19,50 19,52 3,06 
55 20,57 21,00 2079 19,03 18,75 18,89 1,90 
56 18,80 18,65 18,73 17,30 17,35 17,33 1,40 





58 22,30 22,20 22,25 22,40 22,50 22,45 0,20 
59 28,17 28,00 28,09 26,83 27,00 26,92 1,17 
60 25,43 25,60 25,52 24,37 24,20 24,29 1,23 
61 22,83 22,20 22,52 31,27 31,90 31,56 9,04 





63 19,00 18,70 18,85 24,90 25,20 25,05 6,20 
64 28,40 28,50 28,45 26,00 25,90 25,95 2,50 
65 21,27 21,27 21,27 27,43 27,43 27,43 6,16 
66 32,80 32,13 32,47 32,83 32,77 32,80 0,33 





68 33,47 33.30 33,47 33,57 34,07 33,82 0,35 
69 27,23 27,33 27,28 29,17 29,07 29,12 1,84 
70 26,60 26,73 26,67 26,70 26,57 26,64 0,03 
71 24,30 24,43 24,37 25,60 25,47 25,54 1,17 
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PERÍMETRO DEL MUSLO 
 




PERÍMETRO MUSLO  
 IZQUIERDO  CASO 
M1 M2 MR1PMD M1 M2 MR1PMI 
52 40,00 39,00 39,75 39,0 39,50 39,50 
53 44,50 45,00 44,75 44,00 44,00 44,00 
54 47,00 47,00 47,25 47,50 48,00 47,75 
55 47,00 47,00 47,00 46,00 46,00 46,00 
56 46,00 45,50 45,75 45,00 45.50 45,25 





58 52,00 52,00 52,00 51,50 51,00 51,25 
59 56,50 57,00 56,75 54,50 55,00 54,75 
60 54,00 53,00 53,75 53,00 53,50 53,25 
61 52,00 52,50 52,25 52,00 52,00 52,00 





63 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 
64 56,00 56,00 56,00 55,50 56,00 55,75 
65 52,50 53,00 52,75 52,00 52,50 52,25 
66 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 





68 57,00 57,00 57,00 57,50 57,50 57,50 
69 58,00 57,50 57,75 57,50 58,00 57,75 
70 54,50 55,00 54,75 54,00 54,00 54,00 
71 56,00 56,00 56,00 56,00 56,00 56,00 





73 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 
 
Tabla 53. Registro 2 del perímetro en muslo derecho e izquierdo del GC 
 GRUPO CONTROL 
PERÍMETRO MUSLO 
DERECHO 
PERÍMETRO MUSLO  
 IZQUIERDO  
 
CASO 
M1 M2 MR2PMD M1 M2 MR2PMI 
52 39,50 40,00 39,75 40,00 40,00 40,00 
53 45,00 44,50 44,75 44,00 44,00 44,00 
54 47,00 47,00 47,00 47,50 48,00 47,75 
55 47,00 47,00 47,00 46,00 46,00 46,00 
56 46,00 46,00 46,00 45,00 45,00 45,00 





58 51,50 52,00 51,75 51,50 51,00 51,25 
59 57,00 57,00 57,00 55,00 54,50 54,75 
60 54,00 54,00 54,00 53,00 53,00 53,000 
61 52,00 52,50 52,25 52,00 52,00 52,00 





63 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 
64 56,00 56,00 56,00 56,00 55,50 55,75 
65 53,00 53,00 53,00 52,50 52,50 52,50 
66 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 





68 57,00 57,00 57,00 57,00 57,00 57,00 
69 58,00 58,00 58,00 58,00 57,50 57,75 
70 55,00 54,50 54,75 54,00 54,00 54,00 
71 56,00 56,00 56,00 56,00 56,00 56,00 
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52 39,75 39,75 39,75 39,5 40,00 39,75 0 
53 44,75 44,75 44,75 44,00 44,00 44,00 0,75 
54 47,25 47,00 47,13 47,75 47,75 47,75 0,62 
55 47,00 47,00 47,00 46,00 46,00 46,00 1,00 
56 45,75 46,00 45,88 45,25 45,00 45,13 0,75 





58 52,00 51,75 51,88 51,25 51,25 51,25 0,63 
59 56,75 57,00 56,88 54,75 54,75 54,75 2,13 
60 53,75 54,00 53,88 53,25 53,00 53,13 0,75 
61 52,25 52,25 52,25 52,00 52,00 52,00 0,25 





63 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 0 
64 56,00 56,00 56,00 55.75 55,75 55,75 0,25 
65 52,75 53,00 52,88 52,25 52,50 52,38 0,5 
66 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 0 





68 57,00 57,00 57,00 57,50 57,00 57,25 0,25 
69 57,75 58,00 57,88 57,75 57,75 57,75 0,13 
70 54,75 54,75 54,75 54,00 54,00 54,00 0,75 
71 56,00 56,00 56,00 56,00 56,00 56,00 0 
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